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La qualité estprouvée par de testfinal

Des tests — chimique, microbiologique, physiologique, selon le cas — sont

effectués sur chaque lot de produits finis Lilly. A la Division de Contrôle

des Produits Chimiques est donné le pouvoir d'approuver ou de rejeter les

lots, et seuls ceux de qualité indubitable sont acceptés pour la vente.
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\e pret

expectorant

néo-antergan
suppositoires

dès 1937 les chercheurs de
Rhône-Poulenc (France)
découvraient le premier anti-
histaminique de synthèse

après de nombreuses ex-
périences ils adoptèrent le
Néo-Antergan qui en Angle-
‘terre est connu sous le nom
d'Anthisan

encore reconnu commel’un des
antihistaminiques les plus
puissants et les moins toxiques,
Néo-Antergan est présenté au
Canada sous huit formes
différentes répondant aux
besoins de toutes les in-
dications des allergies

nous sommesfiers de souligner
que le Néo-Antergan reste
une spécialité de choix que
nous avons toujours empéchée
de tomber dans la catégorie
des médecines brevetées pour
le rhume banal

*...la meilleure arme anti-allergique”

GADDUM, J. H, The Lancet, juillet 1948,

Poulenc

elixir

gouttes nasales

ampoules:

ovules Limitée Montréal
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POUR OBTENIR

un effet thérapeutique rapide

en raison de sa prompte absorption aprés
injection de la solution aqueuse, produit un

effet thérapeutique rapide. Il est sans conteste que
cette forme de pénicilline est indiquée dansles cas
d'infections foudroyantes graves, où l'effet rapide
du médicament est de la plus grande importance.

| a pénicilline G sodique cristallisée Merck, 
D'une pureté parfaite — elle convient à toutes

les voies d'administration — et elle est d’un
emploi très facile,

 

MERCK & CO. LIMITED

Chimistes FabricantsDocumentation sur demande

is Montréal, Toronto, Valleyfield  
   A A

Pénicilline G
Sodique Cristallisée Merck 
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INDICATIONS:

ARTHRITISME

Rhumatisme aigu, chronique Une bouteille par jour, soit:

Goutte un verre à jeun, un verre à chaque repas

Diabète arthritique et un verre le soir.    
ICHY CELESTINS

EAU MINERALE ALCALINE NATURELLE, PROPRIÉTÉ DE L'ÉTAT FRANÇAIS à

MALADIES DES VOIES URINAIRES |

Gravelle urique et phosphatique Une bouteille par jour comme ci-dessus.

Une demi-bouteille par jour, soit:
Un verre a jeun.
Un verre une demi-heure avant le repas du midi.

Un verre le soir.

Albuminurie des goutteux et des

graveleux

Cystites — Néphrites

Artério-sclérose au début

Recommandée et prescrite par le Corps Médical dans le monde entier

Représentants exclusifs au Canada: HERDT & CHARTON, INC., Montréal
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de DEXEDRINE

l'anti-asthenique de choix

Depressions nerveuses

Asthenie;

Obesité

Depression alcoolique

Comprimés de

Og. 005 en flacons de 100 et 500 Ib
SMITH KLINE & FRENCH

INTER-AMERICAN CORPORATION

MONTREAL 9
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Pour les cas où le
régime alimentaire ha-
bituel renferme suffi-
samment de vitamine
A et de vitamines du
groupe B:

“OSTOFORTE”
(S. E. C. No 651 “FROSST")
Chaque capsule contient
50,000 unités int. de

vitamine D.

IMPORTANT: Le Composé
d’Ostoforteet l’Ostoforte ne
doivent pas être donnés aux
sujets dont le rein ne fonc-
tionne pas normalement, ni
(à doses répétées) aux en-
fants.

Vitamine D
Vitamine À ……
Vitamine B: (chlorhydrate

MM. Sylvio Leblond, J.-Louis Léger, Jean LeSage, Léon
Longtin, Emile Maranda, J.-P. Paquette, Antoine
Pettigrew, Germain Pinsonneault, M. Plamondon,
P. Poirier, J.-L. Riopelle, L.-P. Roy, Henri Smith,
Félix Têtu, Malcolm Vachon, Norbert Vézina.

FORMULE:
Dans la dose quo-

Dans chaque tidienne moyenne
capsule (4 capsules)

rear...50,000 unités int. 200,000 unités int.
6,664 unités int. °1,666 unités int.

de thiamine) .... 0.67 mg. 2.67 mg.
Riboflavine (vitamine Bs) ...... 1.00 mg. 4.00 mg.
Niacine (acide nicotinique) .... 6.67 mg. 26.67 mg.
Vitamine C (acide ascorbique) 15.00 mg. 60.00 mg.

PRESENTATION: Boites de 50 et 100 capsules (pour ordonnances).

DOSE: Jusqu’d concurrence de six capsules par jour. Posologie com-
plete à la demande des intéressés.

 

Charles &Frost&Co.
MONTREAL CANADA
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1868 Le premier Claude Adolphe Nativelle
a isolé le principe actif pur, cristallisé de la
digitale pourprée. Prix Orfila de l'Académie
de Médecine de Paris.

1927 Sir James MacKenzie et James Orr
mentionnent la Digitaline Nativelle comme
“une préparation élégante et efficace."
Principles of Diagnosis and Treatment of Heart
Affections, Ox. Med. Pubs., p. 219.

. 1945 Harry Gold définit la Digitaline Nativelle
comme “le médicament de choix pour
usage courant”'— The Choice of a Digitalis
Preparation, Connecticut State Medical Journal,
March 1945, Vol. IX, No. 3, p. 193. L'inscription
officielle de la Digitaline Nativelle dans le
N.N.R. à partir de 1942 marque aux Etats-Unis
le début d’une nouvelle époque dans la thérapeu-
tique par la Digitoxine (Digitaline Nativelle) qui
est définitivement inscrite dans la U.S.P. XHil (1947).

igitaline nativelle
Le produit qui a fait époque — glucoside

cristallisé, pur de la digitale pourprée — non pas
un mélange de glucosides — reste encore

I'étalon mondial de la thérapeutique digitalique.

1950 Schwartz déclarait que
“la Digitaline Nativelle rendra les meilleurs
services pour le traitement d'entretien."
A Clinical Investigation on the Digitoxins, The
American Practitioner and Digest of Treatment;
Vol. 1, No. 1. George Macht de son côté affirme
que “une constatation frappante fut l’activité
pharmacologique plus grande de la Digitaline
Nativelle” par rapport aux diverses digitoxines.
Arch. Int. de Pharmacodyn., LXXI, No. 3, p. 345.
1951 marque pour la maison Rougier Frères le
cinquantième anniversaire d'efforts constants
pour mettre à la disposition du Corps Médical des
spécialités pharmaceutiques de haute qualité.

"MONTREAL 7
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Le Collège Mopal des Médecins et Chiruraiens
du Canada

AVIS CONGERNANT LES EXAMENS
ASSOCIÉ (FELLOW) EN MÉDECINE

L'examen peut être passé en MÉDECINE, ou en médecine en accentuant sur l’une des spécialités suivantes:

Anesthésie Psychiatrie Radiodiagnostic
Dermatologie et syphiligraphie Pédiatrie Radiothérapie
Neurologie

ASSOCIÉ (FELLOW) EN CHIRURGIE

L'examen peut être passé en CHIRURGIE, ou en chirurgie en accentuant sur l’une des spécialités suivantes:

Neuro-chirurgie Ophtalmologie Otolaryngologie
Obstétrique et gynécologie Chirurgie orthopédique Urologie

CERTIFICATS EN SPÉCIALITÉS
L'examen peut être passé dans une des spécialités suivantes, approuvées pour le certificat:

SPÉCIALITÉS MÉDICALES

Anesthésie Psychiatrie Médecine physique
Dermatologie et syphiligraphie Pédiatrie Santé publique
Médecine interne Pathologie Radiodiagnostic
Neurologie Bactériologie Radiothérapie

SPÉCIALITÉS CHIRURGICALES
Chirurgie générale Ophtalmologie Chirurgie plastique
Neuro-chirurgie Chirurgie orthopédique Chirurgie thoracique
Obstétrique et/ou gynécologie Otolaryngologie Urologie

Copies des règlements concernant les examens pour le titre d’Associé et pour le certificat de spécialiste
ainsi que des formules de demande peuvent être obtenues en s'adressant comme suit:

Le Collège Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada, 150, rue Metcalfe, Ottawa, Canada.
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PRESENTATION

Tubes de 1 et 4 onces; bocaux d'une livre.

LA SOLUTION-SIMPLE “SUDROMA”
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Accélére lar

dans
4

lésions malodorantes, particulièrement là où l'irri-
iquées, comme

les fistules, les sinus profonds ou les pyosinus.
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A

PRESENTATION

Flacons de 2 et 8 onces, et de 2 gallon.
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LA SOLUTION NASALE “SUDROMA”
Traitement symptomatique, régénérateur et déso-
dorisant des infections des voies respiratoires
supérieures: rhinite chronique et aiguë, ozène,
sinusite chronique et aiguë, otorrhée, otite moyenne.

PRÉSENTATION
Flacons d’une once accompagnés de

compte-gouttes, et flacons de 8 onces.

LES COMPRIMÉS ‘“SUDROMA”
Chlorophyllines hydrosolubles produites par la
technique de Westcott, pour administration orale;
éliminent les odeurs de transpiration, les odeurs
menstruelles et la mauvaise haleine.

PRÉSENTATION
Formats de 12, flacons de 30 et 100 comprimés.

PRÉPARATIONS POUR USAGE DENTAIRE

L’EMPLÂTRE DENTAIRE “SUDROMA”
Accélère la guérison et désodorise promptement
I'inflammation aigué ou chronique des muqueuses
gingivales et buccales.

PRESENTATION
Tubes d'un-quart d’once, munis de longues canules.

LA PÂTE À DENT “SUDROMA”
Auxiliaire du traitement professionnel. Son emploi
régulier soulage les affections légères des gencives
et leur sensibilité excessive.

PRÉSENTATION
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"PREPARATIONS THÉRAPEUTIQUES
À BASE DE CHLOROPHYLLE

, Accélère la régénération des tissus x
>" et désodorise efficacement &.7

   

 

Xo. +

les lé lod… esJésionsmalodorantes
es dérivés hydrosolubles de la chlorophylle Uy

sont essentiellement non toxiques'. Ils favorisent À

la formation de granulations dans les brûlures s

et plaies, infectées ou non, et désodorisent {

efficacement la suppuration et autres odeurs ;.

corporelles”***°. La chlorophylle a été employée #0

expérimentalement et en clinique, dans une + '

grande variété de lésions chroniques ou aiguës; ¢

au cours de ces essais,elle s’est avérée supérieure ,

à d’autres agents thérapeutiques ?*“, d’un triple CL

point de vue: accélération de la guérison, élimi- 1 ‘

nation des odeurs fétides et amélioration de ,J

l’apparence de la plaie. : |

Afin de pouvoir s’adapter aux différentes tech- ; IN;
niques de traitement, les préparations SUDROMA

|] (marque de dérivés hydrosolubles de la chloro-
by phylle) se présentent sous les nombreuses formes À

énumérées à la page suivante.

ww
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Les préparations SUDROMAontfait l’objet
4 9 e e e e

d’essais approfondis en clinique.Elles ne sont

pas toxiques et on peut les administrer en

+ tout repos, aux adultes comme aux enfants.

: ’,
Ww 1

; LA GELEE “SUDROMA LA SOLUTION-SIMPLE
‘ Accélère la régénération des tissus dans “SUDROMA”

les blessures, plaies chirurgicales, brûlures,
ulcères, dermatoses, infectés ou non; Accélère la régénération des tissus et
élimine les odeurs fétides des lésions. désodorise les lésions malodorantes,

particulièrement là où l'irrigation ou
l'instillation sont indiquées, comme dans
les fistules, les sinus profonds ou les

; pyosinus. ;
PRÉSENTATION PRÉSENTATION

Tubes de 1 et 4 onces; bocaux d'une livre. Flacons de 2 et 8 onces, et de A gallon.

LA SOLUTION ge "OLUTION NASALE LES COMPRIMES “SUDROMA
nw 1

| SUDROMA Chlorophyllines hydrosolubles produites
+ Trait ; tomati 122 par la technique de Westcott, pour
ir +décod Sidesinfecti onerareur administration orale; éliminent les odeurs

2s el desodorisant des infections ces voies de transpiration, les odeurs menstruelles
; respiratoires supérieures: rhinite chronique et la mauvaise haleine
FE et aiguë, Ozène, sinusite chronique et °
F. aiguë, otorrhée, otite moyenne.

PRESENTATION ;
si Flacons d'une once accompagnés de PRÉSENTATION
wi compte-gouttes, et flacons de 8 onces. Formats de 12, flacons de 30 et 100 comprimés.
= 3

: … PREPARATIONS POUR USAGE DENTAIRE..
A

’ W 1"
L'EMPLATRE DENTAIRE LA PATE A DENT “SUDROMA

“SUDROMA” Auxiliaire du traitement professionnel.
a . ; | Son emploi régulier soulage les affections

Accélère la guérison et désodorise promp- légères des gencives et leur sensibilité
tement l'inflammation aiguë ou chronique excessive.

“© des muqueuses gingivales et buccales.

# PRESENTATION .
2° 1, Tubes d'un-quart d'once, munis de longues PRÉSENTATION
; canules. Tubes de 2 onces.

4

i Documentation thérapeutique compléte sur demande.

“+ Foote ee eT TM ee mmm aw ae Vag NMA ES pr Phe tAAE

= Sources consulter
"i

2. Smith and

1. Smith — “Chlorophyll: an experimental study of

its water-soluble derivatives.” Am. J. Med. Sc.,

207:647, 1944.

Livingstone — "Chlorophyll: an

experimental study of its water-soluble deriva-
tives in conjunction with various antibacterial

agents.” Am. J. Surg., 67:30, 1945,

3. Bowers— “Chlorophyll in wound healing and
suppurative disease.” Am. J. Surg., 73:37, 1947.

4. Carpenter— "Clinical experiences with chioro-
phyll preparations.” Am. J. Surg., 77:167, 1949.

5. Westcott — "Oral chlorophyll preparations for

body and breath deodorization.” N.Y. State

J. Med., 50:698, 1950.

6. Montgomery and Nachtigall — “Oral adminis-
tration of chlorophyll fractions for body

deodorization.” Post, Med., 8:401, 1950.

&.Frosst&Co.

i
w
I

i ‘a

 
 



 

L'Union Méd. Canada
Tome 80 — mai 1951

dans une vaste gamme d

F 7 °

resume partiel
of

de cas traites
x

avec succes

INFECTIONS DE CHIRURGIE  

CRISTALLINE

Terramyelne
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
 

DIAGNOSTIC TOTAL DE CAS BONNE REACTION

Cellulite 19 19

Cellulite avec abcès 6 6

Déchirure infectée 3 3

Infection de morsure humaine 1 1

Furoncles multiples 3 3

Pustule maligne 2 2

Abcès superficiel 5 5

Abcès au sein 1 1

Actinomycose cervicale 2 2

Gangrène gazeuse 1 1

- Péritonite* 9 9

*Terramycine administrée NewYork39347(15M)
par la voie intraveineuse.

pour assurer un maximum d’efficaciie et de commodité dans la thérapie des infections tant
systémiques que locales, le CHLORHYDRATE DE TERRAMYCINE CRISTALLINE
est offert sous une variété de formes prévues pour administration buccale,
intraveineuse ou topique:

CAPSULES, 250 mg., flacons de 16 et de 100: 100 mg., flacons de 25
et de 100; 50 mg., flacons de 25 et de 100:

ELIXIR (ancienne désignation, Terrabon), 1.5 g. avec
1 once fluide dediluant:

GouTTES POUR ADMINISTRATION BUCCALE, 2,0 g. avec 10 cm
de diluant et compte-gouttes de graduation spéciale:

INTRAVEINEUSE, ampoule de 10 cm°, 250 mg. ; ampoule de 20 cm?, 500 mg.;

POMMADE, 30 mg. par g. de pommade; tube de 1 once;

POMMADE OPHTALMIQUE, l mg. par g. de pommade; tubes de Vi d’once;

SOLUTION OPHTALMIQUE, ampoule-compte-gouttes de 5 cm3 contenant
25 mg. pour la préparation de solutions topiques.

Aussi: TROCHISQUES DE TERRAMYCINE CRISTALLINE, 15 mg. par

  
CANADA, LTD.

trochisque, paquets de 24.

1010 Royal Bank of Canada Building

King & Yonge Streets, Toronto, Ontario, Canada  
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Médication efficace
contre de nombreuses infections à bactéries

et à rickettsies, et certaines maladies
à protozoaires et à grands virus

Chlorhydrate cristallisé

19 AT{i Ÿ | :  

 

I
Lederle

  

 

Le Chirurgien n'est plus désormais handicapé dans son travail
par la crainte d’infections post-opératoires ni contrôlables. C’est pour une
grande part, aux sulfamidés et aux antibiotiques qu’il le doit. L'Auréomycine
est indiquée pour préparer l’intestin à l'intervention chirurgicale. D'autre
part, par les hautes concentrations d’Auréomycine qu’on peut réaliser dans
la bile, ce produit revêt un intérêt particulier dans les opérations sur les voies
biliaires infectées. Si l’on tient compte de l'efficacité de l’Auréomycine à
l'égard des souches de streptocoques et de staphylocoques qui deviennent de
plus en plus résistants à l’action de la pénicilline, on fera bien dy recourir
dans les interventions chirurgicales dont ces germes sont ou peuvent devenir
un élément pathogène.

Conditionnement

Capsules à 50 mg.: Flacons de 25 et de 100 capsules; à 250 mg.: Flacons de 16 et de 100 capsules.
Forme ophtalmique: Fiole de 25 mg. avec compte-gouttes ;

solution à préparer extemporanément par addition de 5 c.c. d’eau distillée.

LEDERLE LABORATORIES DIVISION
North American Cyanamid Limited

7335, boulevard Saint-Laurent, Montréal 14, P. Q.
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TRINITRINE, SCILLE,
PHENYLETHYLMALONYLUREE

                  

CRISES d’Angor, d’'Hy-

pertension paroxystique,

de Tachycardie paroxysti-

que, d’Asthme, d’Aérogas-

trie, d’Aérocolie, des Faux

Cardiaques, le Hoquet, les

Quintes de Toux.

Les dragées de

SCILLITRINE

renfermant un noyau

mou absorption a lieu

instantanément 2a

travers la muqueuse

buccale et l’action est

immédiate lorsqu’on

les croque lentement.

  

  
ROUX & CIE, LIMITÉE,
MONTRÉAL. P.Q. *

LCFLLET.p   



  

 
 
 
 

391 ouUEsT, RUE ST-Jacques, MONTRÉAL, P.Q.
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Sandoz Péarinaceut

En stock chez votre pharmacien ou demandez chez

Pose moyenne 2

ntellectuelles.

d 7ragèes. Maximum par jour 6 dragées.

tés 1

et apalse la douleur, sans diminuer les facul-
pri É e du système nerveux. Il ramènele calme

ation appro-

Optali
Son

0PT

efficaci te

don est un anti

résulte d’une sé
,

vralgique de jour.
d

L
,

ne
,

 

ALIDON

  
 

L'Uni
Tome 80 — mai 1951

on Méd. Canada

 

 



 

 

AMPOULES CRISTALLINES

 

Propionate de testostérone en solution
dans l’huile de sésame pour injection
intramusculaire lorsqu’un effet
androgéniqueinitial intense est requis.

AMPOULES CRISTALLINES
PERANDREN*

Suspension aqueuse de cristaux de
propionate de testostérone spécialement
choisis, pour uneffet thérapeutique
prolongé.

LINGUETTES METANDRÈNE*
Comprimés de méthyltestostérone pour
absorption sublinguale, offrant la
méthode la plus économique pour
l’administration des androgènes.

COMPRIMES METANDRENE*
Comprimés de méthyltestostérone pour
administration par voie orale, lorsque
celle-ci est désirée.

* Marque déposée

COMPRIMES

  LINGUETTES

  

   

   
SIOLOGIQUE

 

 

      
| où l’harmonie physiologique fait défaut à cause

3 d'une carence hormonale, l’androgénothérapie peut

être indiquée. Les androgènes Ciba offrent, au médecin,

un choix de quatre méthodes efficaces de traitement.

~~
.

 

COMPAGNIE CIBA LIMITEE, MONTREAL



 

 hhGout, un,

Les modes d'emploi sont pour le médecin ce que les \

nuances sont pour l'artiste. Plus la gammeen est variée, plus le choix est grand

et plus sûre l’emprise que chacun d’eux exerce sur l'objectif désiré.

Pour le contrôle de taf aparmodiques- Ciba a mis à

la disposition de la profession médicale deux formes de son antispasmodique

bien connu la NEURO-TRASENTINE. Le choix de NEURO-TRASENTINE

ou de son compagnon pharmaceutique NEURO-TRASENTINE “FORTE”

dépend en majeure partie de l’intensité que l’on veut donner au traitement.

  

     

   

  

Dans des proportions différentes*, ils combinent tous

les deux les propriétés antispasmodiques de la TRASENTINE avec les

effets sédatifs du Phénobarbital, pour mettre rapidement

et efficacement fin aux spasmes du tractus gastro-intestinal

relevant de facteurs nerveux ou psychiques.

*Chaque comprimé de NEURO-TRASENTINE contient

20 mgm. chacun de Trasentine et de phénobarbital.

Chaque comprimé de NEURO-TRASENTINE

“FORTE”contient 50 mgm. de Trasentine et 20 mgm.

de phénobarbital.

2460SUIS

sas Ciba
+*Marque d'a tiphenine.phénobarbital Ciba



 

L'Union Méd. Canada

 

Tome 80 — mai 1951

    Vous assurez une dispersion optimum d’eau et de masse

avec METAMUCIL...

 

Traitement adoucissant de la constipation

EAU co

     

   

 

autre verreraies s’il va tie

Vous assurez ainsi le volume d'eau

OPTIMUMDE MASSE.

  
  

 

   

 

  

Lorsqu’ilest mélangéàPeau, le
> + Metamucil fournit une masse vo- ;

“lumineuse, douce, plastiqueet qui

retient l’eau.

OPTIMUM

  
    

DE DISPERSION… Lo

 

  

   

 

Cette masse douce s'incorporeau

tenu de l'intestin et se répand

uniformément long du tube

 

Le Metamucil ne dérange au

vitamines liposolubles;

du système; ne cause pas dé tension j d’engorgement.

Le METAMUCIL®est le ptincipe mu
Plantago ovata (50%), une

qui lui sert d’excipient. G. D. Searle & Co., Chicago

  

LA RECHERCHE AU SERVICE DE LA MÉDECINE

  

   

  
    

     

 

absorption des

brise pas l’équilibre aqueux
  
  
  
  

 

il ni

ilagineux hautement purifié du

ence du groupe psyllium, combiné au  
           

 
SEARLE  



 

L’Union Méd. Canada
Tome 80 — mai 1951

la nécessité

du fer

chez la femme

est continue’

Quand la croissance, la menstruation, la grossesse, la
convalescence ou les restrictions alimentaires augmen-
tent les besoins en fer de la femme . . .

 

©Jusqu'à l’âge de la méno-
pause, la femme a besoin
de deux à quatre fois plus
de fer que l'homme... La
femme enceinte a aussi un
plus grand besoin de fer.
les besoins de fer sont ac-
crus... au moment de la
puberté. . . (surtout chez
les filles)...”

Goodman, L. et Cilman,
The Pharmacological

Basis of Therapeutics. New
York. The Macmillan Com-
pany, 1941, p. 1110, RAE
TReznikoff, P. et Coebel,

J. Clin. Investigation, 1e
547 1947.

FERCON marque de commerce enregistrée.

Fer on°
Marque du gluconate ferreux

Dans les anémies hypochromes

MIEUX TOLERE: Grâce à son faible degré

d'ionisation, le Fergon est pour ainsi dire non
astringent, non irritant et il est rarement cause
de malaises gastriques.

MIEUX ABSORBÉ: Le Fergon — gluconate
ferreux stabilisé — est soluble et facilement
absorbable par voie digestive en milieu acide
ou alcalin.

MIEUX UTILISÉ: Des études cliniques com-
paratives ont démontré que le gluconate ferreux
est plus efficacement utilisé que toute autre
forme de fer.Ÿ

Indications: Traitement et prophylaxie des ané-
mies par carence de fer; particulièrement effi-
cace chez les malades qui tolèrent difficilement
les autres formes de fer.

Posologie: La dose moyenne pour adulte est
de 3 à 6 comprimés (5 grains) ou | a 4 cuil-
lerées a thé d’élixir par jour.

Présentation: Comprimés de 0.325 gm. (5
grains), flacons de 100 et 500; élixir a 5%,
flacons de 6 et de 16 onces liquides.

à Sith
NEW YORK 13, N. Y. WINDSOR. ONT.

443 Sandwich Street, West — Windsor, Ontario
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Pruneaux, Figues, Raisins, Séné

Depuis les temps les

plus reculés, ces fruits

pris ensemble ou séparément
ont constitué le laxatif

naturel offert par dame nature
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efface”

route

qracÉ

de

gIVEZ\a
PE pres”GRIP \ ORAL

AREXt
on

\cootia”ne
qatinia®

Une cuillerée à thé renferme:

EXTRAIT DE FOIE (équivalent à
8.75 gm. de foie frais).

FER (Gluconate ferreux) …..…. 45 mg

VITAMINES — | cc. représente:

Chlor. de thiamine (vit. B,) .125 mg.
Riboflavine (vit. B») 075 mg
Pyridoxine (vit. Be) 0625 mg

Niacinamide se... 5625 mg
Flacon de 240 cc.

LABORATOIRE BIO-CHIMIQUE INC

178 est, rue Jean-Talon, Montréal 10



Nous présentons

     
Un nouveau comprimé de “Béminal”

dosage plus élevé en

« sensiblement au même Prixe :

RTITUNEE CL
acteurs vitamini : , 2 4m
| * Rgds Chaque comprimé de ‘"Béminal” Plus
Fa Foie renferme:

Fortis (ct Re Lo
| Concentré Thiamine........... oii... 5 mg.

oIPE RiboflavineLL an … 2 mg.

A 5. Niacinamide.... .. ...  .. 10 mq.

Injectable Fortis (desséché) PyridoxineSU .…-… Omg.s
iquide d-Panthénol........ . .. … 2 mag.

her Vitamine B12............. .. 1 microg.

me Acide ascorbique 25 mgCJ. Acideascorbique…. ; :
} ce Vitamine D... ..  … SBOOUI

i

na & Harrison Li
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cet ane

.qoute | De nombreux travaux décrivent |

la valeur remarquable de |

la “Prémarine” dans

le traitement du syndrome

ménopausique. Outre le

soulagement des symptômes

objectifs, on cite presque

invariablement une sensation |

de bien-être et un regain d’intérêt

pour les occupations journalières.

  

   
Les quatre dosages des

comprimés (dont l’un avec

phénobarbital) et la préparation

liquide permettent une

posologie nuancée. On peut

également obtenir la ‘““Prémarine”

avec Méthyltestostérone

pour le traitement de

certains cas particuliers.

Ayerst, McKenna & Harrison Limitée

Biologistes et Pharmaciens

Montréal, Canada



MEDICATION MODERNE

des troubles endocriniens et d'autres affections
chez la femme par

PROGY
(Hormone estrogénique)

PS

PROGYNON-B

PROGYNON-BUCCAL
7

EN COMPRIMES ;

PROGYNON MICROPELLETS \
PROGYNON-IMPLANTS

PROGYNON EN COMPRIMÉS
| PROGYNON EN ONGUENT

PROGYNON EN
SUPPOSITOIRES

PROGYNON EN
VAPORISATIONS NASALES

~2

iy CORPORATION LIMITED
MONTREAL 1

SERe
q/

pt
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LA SOLUTION
DE SALICYLATE DE SOUDE

QU DOCTEUR CLIN

RHUMATISME

TOLERANCE - ACTIVITÉ

Flacon de 300 c.c.

 

 

 

VALERIANATE PIERLOT
Calme les Maladies Nerveuses — Traite la Neurasthénie

Composition:

Propriétés:

Indications:

Posologie:

Présentation:

Valérianate d'Ammonium.

Antispasmodique.

Stimulant diffusible et énergique, régulateur de l'innervation.

Excitabilité nerveuse, Insomnie, Migraines, Vapeurs, Toux

nerveuse, Palpitations, Tremblement, Spasmes, Chorée, Convul-

sions, Attaques de nerfs, Hystérie, Névralgies, Sciatique, Régles

douloureuses ou difficiles.

‘

Une à deux cuillerées à thé dans un quart de verre d'eau sucrée,
….. ’ » ’ x 4

matin et soir. Pour les enfants, moitié ou tiers d'une cuillerée à thé.

Flacon de 120 cc.

 

Laboratoires H. RIVIER— Paris

Agents pour le Canada: VINANT Limitée, 200, rue Vallée, MONTRÉAL.

 

ARTHRITISME e SCIATIQUE  
 "LABORATOIRES CLIN, COMAR & CIE, PARIS

Agents: VINANT Ltée, 200, rue Vallée, Montréal
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plus

efficace

ferrothérapie

connue

PRESENTATION:
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MOL-IRON
Sulfate ferreux molybdénisé — un
complexe coprécipité d’oxyde de
molybdéne et de sulfate ferreux.

Des études approfondies portant sur une série
de plusieurs observations ont démontré que le Mol-Iron
de White s’est montré remarquablement plus efficace
comme agent hématopoïétique que le sulfate ferreux
seul}23 et qu’il était exceptionnellement bien toléré.+®
Cette préparation est indiquée dans les anémies
secondaires par carencede fer.

Comprimés Mol-Iron — petits, faciles à avaler.
Flacons de 100 et de 1000.

Aussi — Liquide Mol-Iron d’un goût très agréable,
plaît particulièrement aux enfants. Flacons de
12 onces liquides.

. Dieckmann, W. J., and Rriddie, H . D.: Am. J. Obstet. & Gynec: 57:4b 1949.
5 Chesley, R. E., and Annitto, | .E.: Bai: Margaret Hague Mat. Hosp. 1:68, 1948
3. Dieckmann, wo J. Am. ]. Obstet. & Cynec. 59 443, 1950.
4. Kelly, H. T: Bonnsivania M. J. 51:999, 1948.
S. Neary, E. R.: Am. J. Med. Sc. 212:76, 1946.

WHITE LABORATORIES OF CANADA LTD.,
62-66 est, rue Gerrard, Toronto, Ontario.



  

 

dans le traitement [

Desl{{cères

mmErCS CSES ImAmmmewA
!

 
gastrite et de la spasmodicité gastro-intestinale, en rétablissant l'équilibre électrolytique i

|

—splaie avec succès dans le traitement des ulcères peptiques, de l’hyperacidité, de la ||
ï

|sans avoir recours à la couche protectrice, aux drogues ou l’alcalinisation locale simple.

 

Ramène à la normale la sécré-
tion des sucs gastriques jusqu'au

point où la fonction digestive se
produit sans provoquer l’irrita-
tion des tissus.

Rétablit le pouvoir-tampon que
possède l'organisme.

Relâche la musculature de l'es-
tomac et du duodénum.

Rétablit la circulation dans les
parties ulcérées et enflammées
de l'estomac.

Soulage la douleur et les autres
symptômes pénibles.

ÉQUILIBRE
Des recherches cliniques très poussées ont dé-

montré que l'emploi du LACTOL-MRT dans le

traitement des ulcères peptiques rétablit le flux

normal de la sécrétion gastrique, procure une

action-tampon rapide qui soulage l‘irritation locale,

rétablit le pouvoir-tampon que possède l’orga-

nisme et produit un équilibre électrolytique dans

les tissus gastriques, amenant par voie de con-

séquence un relâchement de la musculature et un

rétablissement de la circulation. Il s'ensuit que la

douleur et les autres symptômes pénibles dispa-

raissent — que les restrictions diététiques sont

éliminées — et qu’il s'établit une disposition men-

tale optimiste et positive.

THE WINGATE CHEMICAL CO. LTD. JR wt
CANADAMONTREAL

 

 

 
 
Fik

Le LACTOL-MRT est un mélange physiologique
des lactates de sodium, potassium, calcium et
magnésium, dont les proportions sont rigoureuse-
ment balancées pour procurer les ions électrolites à
nécessaires au rétablissement de l'équilibre élec:
trolytique des tissus gastriques et à I'exaltatior |
du pouvoir-tampon de l‘organisme jusqu'a ur |
niveau normal élevé. :

Û

FORMULE:—Chaque cuillerée à thé (5 c.c.) con i
tient 1.5 gm. des lactates de sodium, potas °
sium, calcium et magnésium dans un mélangr:
physiologique. 9:

0
ADMINISTRATION:—Une cuillerée a soupe t.i.c i

et avant le coucher. En général, on peu |
reprendre le régime normal après deux se
maines de médication. Après quatre semaine |"
de traitement, les doses peuventêtre réduite
à une cuillerée à thé t.i.d.

Uf



 
  

  

Les plus
nouveaux

gévetoppements  

Le support ampoule suspendu au plafond

La qualité reconnue de l’équipement Keleket ne
fut jamais aussi évidente que dans cet appareil
versatile suspendu au plafond. || réalise plusieurs
idées nouvelles émises par les plus hautes auto-
rités du monde radiologique du continent nord
américain.

Faits saillants

Pas d'obstacle au plancher.

Table couverte en entier.

Course longitudinale limitée
seulement par les dimensions
de la chambre.

Course transversale de 72”.

© Course verticale de 45”, de 35
à 80” au-dessus du plancher.

Examens stéréoscopiques pos-
sibles dans le sens longitudinal
comme dans le sens trans-
versal.

Contrôles électriques pour tous
les mouvements.

Peut porter et contrebalancer
parfaitement n'importe quel
t i i AL
fubede diagnostic et de the 261 Davenport Rd. -- Toronto 5

 

4 Les détails sur ce nouveau développement
# de Keleket peuvent être obtenus de la
« succursale de X-ray and Radium la plus
4 rapprochée.

Moncton * Québec ® Montréal ®* Winnipeg * Regina * Calgary ®* Edmonton ® Vancouver
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Le fini parfait et l’imprégnation uniforme du bandage
au plâtre de Paris Gypsona assurent un moule léger et |

d’une grande résistance.

na J
,

TRADE MARK

BANDAGE AU PLATRE DE PARIS (J yDSO

SMITH & NEPHEW LTD.
- vRUE PAPINEAU2285,

MONTRÉAL (24), P.Q.
Fat

53 Fe py
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  des infections

des voies urinaires...avec

MANDELAMINE
(MARQUE DE MANDÉLATE DE MÉTHENAMINE)  

     

      
    

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
     

 

    
  
  
  
  

  

 

     

      
    
  
  

 

 

 

  
L’emploi clinique adéquat a démontré que la
MANDELAMINE* (mandélate de méthenamine)
est efficace contre une grande variété de
micro-organismes qui se rencontrent dans les
infections des voies urinaires telles que pyélite,
pyélonéphrite, néphroptose accompagnée de pyélite,
cystite, prostatite, urétrite non spécifique et
infections compliquées de calculs urinaires
ou d’affections neurogénes de la vessie.
Dans un rapport récent, Wilhelm et al.! soulignent
l’efficacité manifeste de la MANDELAMINE dans
le traitement des infections des voies urinaires
dues à À. aerogenes — reconnus comme

particulièrement résistants.

La MANDELAMINE se distingue par sa quasi

absence d’effets secondaires et l’absence de danger

de résistance au médicament, si souvent

associées aux antiseptiques urinaires.

6 CARACTÉRISTIQUES REMARQUABLES DE

LA MANDELAMINE

1 Vaste champ d’activité antibactérienne —
comprenant aussi bien les micro-organismes
gram-négatifs que gram-positifs

2 Pas d’acidification supplémentaire (excepté s'il
existe des organismes ayant la propriété
de dédoubler l’urée)
Aucun danger de résistance au médicament

Exceptionnellement bien tolérée
Pas de régime solide ou liquide

Simplicité du mode d’emploi — 3 ou 4
comprimés t. i. d.

Présentation: Bouteilles de 120, 500 et 1,000 comprimés
entériques; 0.25 gm. par comprimé.

 
 

 

A
V
I

h
b

Ww
W

Documentation sur demande.

1. Wilhelm, S.F., et coll.: J.A.M.A. 141: 837(19 nov.) 1949,

        
    

NEPERA CHEMICAL CO. INC.

MERCK & CO. LIMITED
Distributeurs exclusifs: MONTREAL

   

*Mandelamine est le nom déposé par Nepera Chemical Co., Inc., pour sa marque de mandélate de méthenamine.
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No. 7, Juillet 1950

aire,Dermatitesd'allergie et I’Asthme pollénique.

; 50 mg.(unproduit), uneou deux fois par jour,

iy aveceau; le dosage peut étre augmenté dans les

cas gravés qui le requièrent.

 
 PREPARATION: a ‘Pérazil* mmarque de fabrique Chlorhydrate de

; ~~ Chlorcyclizine 50 mg. Chaque produit comprimé est

“” encoché pour favoriser son fractionnement.

P
r

a
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20,000 Unites de penicilline

 

EN ASSOCIATION a la bacitracine

 

 

 - sous formede délicieux bonbons durs
 

3 Pondets Forte
LOSANGES WYETH A LA PENICILLINE-BACITRACINE

 

 

Puissante médication locale et prophylaxie des in-
fections de la cavité buccale. dont les germes patho-
genes sont pénicillo-sensibles.

Son goûtestsi fin que vos malades, petits et grands,
seront très heureux de respecter scrupuleusement
la posologie qui leur est prescrite.

 

 

 
La composition d’un Pondet Forte est de 20,000 unités de pénicilline-G

potassique cristallisée et de 50 unités de bacitracine

Flacon de 12 Pondets Forte 777]
En vente dans toutes les pharmacies, sur ~

prescription exclusivement. Marque déposée

 

 



 

Une suspension à triple sulfamides

nouvelle et améliorée réalisant des

hémoconcentrations plus élevées et prolongées
 

 

oO

— w

 
 

 

         

 

           

2 | Lo —
E SULFOSE (fenfermd du gelld'aluming |
« 12. |
w !
=
[72]

Z | =
w Nn — —. —— 9 ~~

Q (sans pel d’alb mine) TS==
I 10.

=
œ |

= !

ee

re POSOLOGIE: Dose initiale de 40 ç£.c. suivie de 10 k.c. oies
O

=
I 4h. 38h. Zh.

NOMBRE D'HEURES ÉCOULÉ : MEDICATION
 

La Suspension Sulfose renferme les 3 sulfamides: sulfadiazine, sulfamérazine
et sulfaméthazine. Ils y sont présents en suspension dans un véhicule unique
et aromatisé qui est à base de gel d’alumine. Unecuillerée à thé de la Suspension
Sulfose renferme une dose totale de 5.5 grs. de sulfamides, soit 1.83 grs. de
chacun des composants: sulfadiazine, sulfamérazine et sulfaméthazine.

SULFOSE
SUSPENSION DE TROIS SULFAMIDES
    

  
© Exceptionnellement agréable au goût

CE

|Yeti| @ Suspension stabilisée—ne se sépare pas

@ Facile à mesurer—s’écoule aisément
 

Marque déposée © Présenté en flacon de 16 oncesliq.

JOHN WYETH & BROTHER (CANADA) LIMITED
WALKERVILLE - ONTARIO
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diagnostic

au cours de
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Les examens de routine au bureau, à la maison
ou à l'hôpital avec les comprimés-réactifs de
Ames sont souvent récompensés par la décou-
verte d’un processus pathologique dont on
ne soupçonne pas la présence au cours de la
“période silencieuse’’ — alors que la maladie
à ses débuts peut être le plus facilement
traitée ou guérie.

Les épreuves faites avec les comprimés
Ames se pratiquent sans aucun apport exté-
rieur, elles sont rapides et sûres.

CAS SPÉCIFIQUES

diabète sucré
hyperthyroïdisme
glycosurie rénale
ou alimentaire

néphrite
tuberculose rénale
tumeurs rénales
empoisonnements par les drogues
toxémie de la grossesse

  

maladie du foie, accompagnée ou non
de jaunisse
lésions inflammatoires,
néoplasiques et dégénératives des
appareils gastro-intestinal,
génito-urinaire et pulmonaire.

acidose diabétique
maladie de Von-Gierke
vomissements cycliques ou exagérés
diarrhée

Ces produits s’obtiennent de votre pharmacien ou de votre fournisseur habituel.

Clinitest, Bumintest, Hematest, Acetest, noms déposés aux E.-U. et au Canada.

AMES COMPANY OF CANADA, LIMITED, TORONTO
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en quelques heures
Le renversement, quelques heures après l’institution du traitement par
PACTHAR, du cours de maladies qui s’étaient montrées intraitables
jusqu’à ce jour, est l’aboutissement d’années de recherches intensives

| poursuivies par les Laboratoires Armour conjointement avec des cher-

cheurs indépendants.

L’ACTHAR, la première hormone adrénocorticotrope mise à la dis-
\ position du médecin, représente le stimulus à la sécrétion par les surré-

nales de toute la gamme des hormones corticales.

L’ACTHAR ne produit pratiquement pas d’effets cumulatifs, ce qui

permet d’adopter des schèmes posologiques précis et souples. En outre,
l’utilisation de mécanismes exclusivement physiologiques pour sa puis-

sante action thérapeutique contribue à la sécurité clinique de l’'ACTHAR.

INDICATIONS ÉTABLIES: Maladies du collagène ou des tissus con-

jonctifs, telles que la polyarthrite évolutive aiguë, la fièvre rhumatis-
male, le lupus érythémateux chronique; les hypersensibilités, telles que
l’asthme grave, les sensibilités médicamenteuses, les dermatites de
contact; la plupart des affections inflammatoires de l’œil; les troubles
inflammatoires cutanés, tels que le pemphigus aigu et la dermatite
exfoliatrice; les troubles inflammatoires de la muqueuse intestinale, tels

que la colite ulcéreuse; les affections métaboliques, telles que l’arthrite
goutteuse aiguë et l’hypofonctionnement adrénocortical secondaire; l’al-
coolisme et le delirium tremens aigu; et les brûlures graves.

AUTHAR
HORMONE ADRÉNOCORTICOTROPE (A. C. T. H) DES LABORATOIRES ARMOUR

 

THE ARMOUR LABORATORIES

Sria, CHICAGO 11, ILLINOIS

wl THERAPEUTIQUE PHYSIOLOGIQUE PAR LA RECHERCHE BIOLOGIQUE
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Pas de

réaction due à

 

     

quand vous soulagez

indigestion nerveuse avec. ....  

 

 Les résultats cliniques ':** et pharma- =

cologiques indiquent que la double action du i !

BENTYLOL (musculotropique et neurotropi-pra P Chlorhydrate de BENTYLOL.. ....... 10 mg.
que) assure un soulagement complet et plus pour soulagement doux de Indigestion

doux que celle de tous les nerveuse

autres antispasmodiques qui ont été essayés. :

POSOLOGIE: Deux capsules trois fois par jour, Chlorhydrate de BENTYLOL......... . 10 mg.
avant ou après les repas. Si c'est nécessaire, répéter la avec PHÉNOBARBITAL...........… 15 mg.

dose au coucher. quand une sédation synergique est désirée nn

   
Merrell

1828

New-York—CINCINNATI—Toronto

“Bentylol,” Marque Déposée. Ce produit est distribué aux Etats-Unis sous la Marque "Bentyl.” N

1. Hock, C. W.: J. Med. Assn. Ga. 40; 22, Jan., 1951

2. Hufford, A. R.: J. Mich. St. Med. Soc, 49; 1308, 1950

3. Chamberlin, D. T.: Gastroenterology 17; 224, Fév., 1951   
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ie sucematesaucyeae BEREX
RESTE LE PRODUIT PAR EXCELLENCE

dans l’Arthrite et le Rhumatisme

XXXIX

 
je

“|
je

Le traitement buccal au succinate-salicylate

(BEREX) atténue la douleur et les troubles du

métabolisme cependant qu’il garantit contre

les réactions seconda’res. Ces faits ont été

confirmés par la recherche clinique et l’expé-
rience médicale.

Aucun autre traitement ANTI-ARTHRITIQUE

ne peut encore se prévaloir de cette double

sécurité
 

Le Dr Hench a dit que la découverte de

PACTH et de la cortisone “marquait la fin

des débuts” de notre lutte contre les affections

arthritiques et rhumatismales. Mais le com-
mencement de la fin des souffrances inutiles

dues à l’arthrite et au rhumatisme remonte
à plus de cinquante ans en carrière, lorsqu’on

découvrit que les salicylates, administrés à

douloureux.

primés.

 cortisone ou de l’ACTH.
4. BEREX se vend bon marché . . .

doses massives, réussissaient à soulager les

symptômes douloureux des affections arthri-

tiques. Cependant, dans bien des cas, des doses
massives de salicylates causèrent de graves

effets secondaires, vu leur toxicité.

On a dû attendre jusqu’à ce quela recher-

che clinique ait prouvé le fait qu’une asso-

ciation rationnelle de succinate de calcium

et d’acide acétylsalieylique annulait la toxicité

pour que le traitement buccal au suceinate-

salicylate (BEREX) s’imposât comme agent de

choix dans le soulagement symptomatique des

affecticns arthritiques et rhumatismales.

Voilà les raisons prouvées par l’expérience
qui expliquent pourquoi BEREX, le premier

composé succinate-salicylate, reste toujours

le preduit que choisissent les hommes d’expé-

rience pour le traitement de toutes les formes

de troubles arthritiques et rhumatismaux.

1. BEREX apporte un soulagement rapide et efficace des symptômes

2. BEREX peut être administré en toute sécurité à dosage massif et
prolongé sans danger de réactions toxiques.

3. BEREX s’administre facilement sous la forme commode de com-

il coûte une fraction du prix de la

Les comprimés BEREX s’obtiennent dans les pharmacies sur ordonnances
médicales SEULEMENT, en flacons de 100 et 500 comprimés.

Documentation professionnelle sur demande.
Breveté en 1949. Fabriqué avec l'autorisation
des détenteurs du brevet. BEREX est le nom
déposé de ce produit.

B E R E X Pharmacal Company, 36-48 Caledonia Rd., Toronto
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composTony

La PENEDRINE est présentée

sous forme d’un comprimé

stable, enrobé de sucre.

Contenant:

Pénicilline G procaïnée
100,000 unités Int.

Phénoxadrine*
(Marque de Commerce)

25.0 mg.

Acide acétylsalicylique
160.0 mg. (215 gr.)

Phénacétine 128.0 mg. (2 gr.)

Caféine 32.0 mg. (@ gr.)

LA PENEDRINE NE SERA
DISPENSEE QUE SUR

VOTRE ORDONNANCE

*citrate dihydrogéne de N, N-

Diméthyl-2-(a-phényl-o-toloxy)

-éthvlamine.  

L'Union Méd. Canada
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offensive code

Jo rhume

PENEDRINE
NOM DEPOSE

protorion uwDipl ofl
1 PENICILLINE—pour la prévention des com-

plications secondaires débilitantes.

2 ACIDE ACETYLSALICYLIQUE — PHENA-
CETINE — CAFEINE — pour le soulagement
des malaises symptomatiques.

3 ANTIHISTAMINIQUE—pour le soulagement
de plusieurs symptomes de l'infection pri-
maire et le soulagement spécifique de la
rhinite allergique.

Une nouvelle formule pour soulager les symp-
tômes du rhume ordinaire et prévenir ses
complications.

Les Laboratoires Bristol offrent à la profession
médicale, pour la première fois, un produit
unique réunissant dans une seule dose un anti-
histaminique, une préparation acide acétyl-
salicylique-phénacétine-caféine et de la péni-
cilline.

BRISTOL LABORATORIES OF CANADA LIMITED
286 OUEST, RUE ST-PAUL, MONTRÉAL, CANADA

 

 



EN UNE SEULE CAPSULE

  

 

11 Sels Minéraux

et 9 Vitamines

Phosphore (duphosphat
Potassium (dusulfate depo
Zinc (du sulfatedezinc
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EQUILIBRE PARFAIT-—La formule de VITERRA procure des doses bien
équilibrées de vitamines, de sels minéraux et d'éléments l'état de traces. Elle
est composée de manière à augmenter la valeur nutritive de chacun des ingré-
dients qu’elle renferme. Les composants du VITERRA sont dans des propor-
tions telles qu’ils assurent l’harmonie des rapports biologiques essentiels au
bon fonctionnement des systèmes enzymotiques vitaux.

EFFICACITE—VITERRA contient toutes les vitamines que l'on sait être
essentielles à l’alimentation humaine, ainsi que les 11 sels minéraux dontles
aliments sont le plus ordinairement dépourvus.

COMMODITE—Grâce à VITERRA, il est possible, pour la première fois,

de procurer des doses supplémentaires suffisantes de vitamines, de sels miné-

raux er d'éléments à l’état de traces, et cela en une seule capsule.

     

1. B. ROERIG AND COMPANY(CANADA) LIMITE
gg
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70/30 contre 50/50
Aminophylline © ACET-AMINOPHYLLINE
- ©

Théophylline ..22 70 e Théophylline 50

Ethylènediamine .…_…__…. 30 e Ac. amino-acétique ................ 50

| °
v © v

Solubilisant irritant ° Solubilisant anodin

malgré l'enrobage ° sans enrobage
 

ACET-AMINOPHYLLINE
GLYCINATE DE THÉOPHYLLINE SODIQUE

représente un progrès notable

dans la médication à la théophylline
 

INDICATIONS

Asthme bronchique — Respiration de

Cheyne-Stokes — Insuffisance cardiaque

— Œdème pulmonaire — Asthme car-

diaque — Thrombose coronarienne —

Angine de poitrine — Hypertension —

Comme diurétique dans l'œdème d'ori-

gine cardiaque.  

PRÉSENTATION ET POSOLOGIE

Comprimés à 5 grains: 1 à 2 comprimés

3 fois par jour. Chez l'enfant: propor- ;

tionnellement à l'âge et au poids. |

Suppositoires 10 grains: Adultes: 1 sup-

positoire toutes les 4 à 6 heures.

Enfants: ¥ suppositoire toutes les 4 à
6 heures. |

!
t

 

 

LABORATOIRE BIO-CHIMIQUE

178 est, rue Jean-Talon, Montréal 10

INC.  
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| Île continue sans arrêt ous pouvez prescrire le SULESTREX avec la pleine assurance que la

- durant toute sa ménopause

oN

>

/ / °

ce oestrogénothérapie

ans saveur, sans

+

Peint par Laura Jean Allen

sans odeur,

arrière-goût

      
(SULFATE D'OESTRONE PIPERAZINE, ABBOTT) :

 

. y 7 ’ \ .

science n’a pas encore découvert d’œstrogène plus efficace. Votre patiente peu

avoir la certitude que, quelles que soient la durée et l'intensité du traitement

le SULESTREX ne lui donnera jamais mauvaise haleine ou mauvaise odeur de corp

Le tout petit comprimé blanc non enrobé contient un sel d'æstronepuret

stable. Le SULESTREX ne contient aucun autre produit dérivé de l’urine. Les

comprimés sont toujours sans odeur ni saveur. Dans une récente étude qui

porté sur 58 femmes ménopausées normalisées, Perloff! a trouvé quele SULESTRE
était un œstrogène puissantet efficace, ne produisant que rarement des nausées|

Les symptômes furent enrayés avec une moyennede 2.1 mg. de SULESTREX par

jour. D’autres études cliniques ont démontré quela réponseà la drogueest

constante, prévisible. Littérature envoyée sur demande. Les Comprimésde
SULESTREX Pipérazine, 0.75 mg. et 1.5 mg. se trouvent partout dans les

pharmacies. Laboratoires Abbott Limitée, Montréal 9.

1. Perloff, Wm. H., Treatmant of th: Manopause, Il. In Sous prasse. Abbett

ulestrexPipérazine ‘
NOM DEPOSE
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Bulletin de l'Association des Médecins
de Langue Française du Canada

Fondée à Québec en 1902

7

nion Médicale
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Revue mensuelle fondée a Montréal en 187¢2

ONT COLLABORE AU VOLUME 79:
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Bégin (B.-G.) ; Bélisle (Maurice) ; Bernard (Louis) ;
Bernard (René); Blanc (Georges); Bernier (Al-
phonse) ; Bertrand (A.); Bertrand (Claude);
Bisson (Christophe) ; Blagdon (Jacques); Blais
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çois) ; Cloutier (Roland) ; Coignet (Jean) ; Collin
(Pierre-Paul) ; Comeau (Maurice) ; Crevier (Paul-
H.) ; Croisetière (Fernand) ; Dargis (Jean) ; David
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bert) ; LeSage (Jean); Letendre (Samuel); Le-
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A l'époque de la cession du Canada à l’Angleterre, en 1768, la profession
médicale devint forcément canadienne. Sur 60 000 Français qui restèrent au pays
il pouvait y avoir unetrentaine de médecins tout au plus. Avec la conquête cessa
l’émigration française, jusqu’à l’époque de la Révolution Qui nous apporta un
nouveau contingent de Français exilés de leur pays. C’étaient des nobles, des
ecclésiastiques, on me voit figurer dans la liste de leurs noms aucun médecin.

Force fut donc aux médecins de se recruter entre eux, de se transmettre
l'instruction médicale et de créer une profession canadienne. Les communications
avec l'Europe étaient alors rares, difficiles, longues et dispendieuses; et nous
n'avons trouvé nulle part rien qui indiquât que des Canadiens français soient
allés étudier la médecine en France avant le commencement du 19e siècle. D’un
autre côté, il w'existait aucune école de médecine dans le pays.

Les privilégiés de la fortune, parmi ceux qui comprenaient suffisamment la
langue anglaise, purent aller étudier aux Etats-Unis. La première école de méde-
cine de ce dernier pays a été établie par John Morgan et William Shippen, à
Philadelphie, en 1765, et fut connue sous le nom de Faculté de Médecine de l’Uni-
versité de Pennsylvanie. Cependant l’Université d’Harvard, la plus ancienne des
Etats-Umis, existait déjà depuis 1638, une année avant la fondation de l’Hôtel-
Dieu de Québec. Mais la médecine n’y fut enseignée que privément en 1647 par
Gilles Firmin et la Faculté de médecine n’y fut régulièrement organisée que beau-
coup plus tard, en 1782. Le premier diplôme de docteur en médecine fut donné à
New-York en 1770 à S. Kissan et Robert Tucker. C’est à dater de cette époque
seulement que l’on put compter sur une instruction médicale sérieuse dans l’Amé-
rique du Nord. Nos voisins avaient pris les devants sur nous en fondant la pre-
mière université et la première école de médecine, ils nous devancèrent aussi dans
la voie de la presse. John Foster, de Boston, écrivit le premier traité de médecine
en 1677, il est intitulé « Règles pour guider les gens de la Nouvelle-Angleterre à
traiter la Variole et la Rougeole ». Il y avait en plus à cette époque trois réimpres-
sions et vingt brochures. La première publication régulière d’un journal de méde-
cine date de 1790. Ce journal portait le titre « Un grand Journal de la pratique
de la Médecine, de la Chirurgie et de la Pharmacie dans les Hôpitaux Militaires
de France. »..

(FOUCHER)
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SIÈGE DU XXIe CONGRÈS

 
Le congrès de l’A.M.L.F.C. se tiendra aux Trois-Rivières pour

la troisième fois depuis la fondation de l’Association puisque les pre-

mières assises ont eu lieu en 1906, sous la présidence du regretté doc-

teur L.-P. Normand, et les secondes en 1940, présidées par notre dis-
tingué confrère le docteur Charles de Blois.

Le congrès des Trois-Rivières comportera un aspect un peu

différent de celui des autres pour des raisons comme celle-ci, par

exemple, du peu d’espace disponible dans les hôtels. Les organisateurs

ont trouvé le lieu qui se prêtera le mieux à nos assises, le Palais de
l’Industrie du parce de l’Exposition dont nous apercevons la vignette

ci-dessus et qui a été gracieusement mis à notre disposition par l’Ho-

norable Ministre Paul Sauvé.

Le directeur du Palais, Monsieur Alain, nous y accueillera.
C’est un endroit spacieux qui fournira un espace vaste aux exposants
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commerciaux et scientifiques ainsi qu’aux salles de conférences logées
sous le mêmetoit. A l’extérieur, un problème du stationnement est
immédiatement résolu par la grandeur du terrain de l’Exposition sis
à proximité dela ville des Trois-Rivières. Et des autobus feront cons-
tammentla navette entre les deux endroits.

Le comité des dames est en voie d’organiser un programme
intéressant pour nos épouses.

Le comité du XXIe congrès.

Nous apprenons à la dernière heure la mort foudroyante
du docteur Jean LeSage qui fut un fidèle collaborateur de

ce journal pendant plus de 15 ans. Nous prions le docteur
Albert LeSage, père.du défunt, rédacteur en chef émérite
actuel et rédacteur en chef de L’Union Médicale du Canada
pendant 44 années, de bien vouloir accepter l’expression de
nosplus profondes condoléances.

 

 



 

 
 

LE SYNDROME GÉNÉRAL D’ADAPTATION ET LES
MALADIES DE L’ADAPTATION‘

Hans SELYE,
Directeur de l’Institut de Médecine et de Chirurgie expérimentales,

Université de Montréal (Montréal, Canada).

Par nos expériences sur diverses espèces ani-
males, nous avons démontré que l’organisme
répond de façon identique à une grande variété
d'agents: infections, intoxications, traumatis-
mes, chaleur, froid, fatigue musculaire, rayons
X. Bien que leurs actions spécifiques soient
très différentes les unes des autres, leur point
commun est de mettre l’organisme en état de
stress. ‘

Les modifications primitives constatées au
cours de cette réaction sont caractérisées par
une augmentation du cortex surrénalien avec
des signes histologiques d’hyperactivité, par
une involution thymolymphatique accompa-
gnée de modifications simultanées de la for-
mule sanguine et par l’apparition d’ulcères
gastro-intestinaux. Ces phénomènes sont ac-
compagnés de manifestations de shock.

Alors que tous les organes présentent des

signes d’involution ou de dégénérescence, seule
la surrénale est en activité et mêmeelle nous

a paru « s’épanouir » sous l’effet du stress.

Nous en avons déduit que cette réponse sur-
rénalienne jouait un rôle utile dans la réaction

non-spécifique d’adaptation et nous l’avons

comparée à un «branle-bas de combat » des

forces de l’organisme. Nous l’avons nommée
réaction d’alarme (1).

Les recherches ultérieures ont révélé que la

réaction d’alarme n’est que le premier stade du

syndrome général d’adaptation. Ce dernier

comprendtrois stades distincts. Si le stress per-

siste, la réaction d’alarme est suivie du stade de

résistance caractérisé par l'acquisition de l’a-
daptation, se terminant par la phase d’épuise-

ment due à la perte de l’adaptation. Cette con-

ception est basée sur les études expérimentales

suivantes:

1. Communication au XXème Congrès de l’A.M.
L.F.C., Montréal, septembre 1950.

En exposant des animaux surrénalectomisés
à des agents stressants nous avons pu prévenir
l’apparition des modifications thymolympha-
tiques et sanguines caractéristiques. Inverse-
ment, l’administration des extraits corticaux
impurs à notre disposition à l’époque nous a
permis de reproduire la thymolyseet les varia-
tions sanguines chez les animaux privés de
leurs surrénales. Nous en avons conclu que la
présence des surrénales était indispensable à
l'apparition de ces modifications durant le
stress.

Les ulcères gastro-intestinaux, au contraire,
sont nettement plus marqués chez les animaux
surrénalectomisés; l’administration d’extraits
cortico-surrénaliens en diminue la gravité.

La pathogénèse de ces lésions n’est donc pas
due à l’activité surrénalienne; au contraire,
leur développementest inhibé par une réponse
corticale adéquate lors de stress (2).
En 1937, ayant constaté que l’hypophysec-

tomie prévient la réponse surrénalienne pen-
dant la réaction d’alarme, nous en avons con-

clu que le stress stimule la cortico-surrénale
par l’intermédiaire de l’hormone hypophysai-
re corticotrophique (ACTH) (3).
Par la suite, lorsque nous avons obtenu des

cortico-stéroïdes purs, nous avons démontré
que l’administration de minéralo-corticoïdes
(désoxycorticostérone) reproduit expérimenta-
lement un syndrome en tous points superpo-

sable à la maladie hypertensive et au rhuma-

tisme. Nous avons pu ainsi créer de la néphro-
sclérose, une hypertension, et des lésions vascu-

laires (périartérite noueuse, hyalinose arté-
rielle) (4), aussi bien que des arthrites, sem-
blables à celles de la fièvre rhumatismale, lors

d'expériences de courte durée, et à celles de la

polyarthrite chronique, par des traitements
prolongés (5). Même à très fortes doses, les
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minéralo-corticoïdes n’ont jamais produit de

modifications appréciables du tissu thymo-

lymphatique et de la formule sanguine.

Nous avons constaté que l’exposition d’ani-

maux à un agent stressant non spécifique com-

me le froid, détermine une augmentation si-

gnificative du volume de la surrénale et des

modifications organiques semblables à celles
obtenues par l’administration de minéralo-

corticoïdes (6).

Les gluco-corticoïdes (comme la cortisone)

d’autre part provoquent régulièrement l’invo-
lution thymo-lymphatique et les modifications

de la formule sanguine observées lors de la

réaction d’alarme. De plus, ils ont tendance à
inhiber les manifestations hypertensives et

rhumatoïdes produites chez l’animal par les
minéralo-corticoïdes. Il est ainsi démontré

qu’il existe un antagonisme entre ces deux

groupes d'hormones surrénaliennes (7, 8).

Les granulomes inflammatoires produits

dans le voisinage des articulations par appli-

cation locale d’irritants commela formalineou
de la poudre de moutarde sont aggravés parles

minéralo-corticoïdes et inhibés par les gluco-

corticoïdes. Ce même antagonisme se retrou-
ve lors de certaines réactions allergiques expé-

rimentales. La réponse du cortex surrénalien

est donc très importante, non seulement dans

la défense vis-à-vis d’un stress systématique

(affectant tout l’organisme), mais aussi dans

les diverses réactions dé défense locale produi-

tes par l’exposition à un stress local (irritants

bactériens ou chimiques, réponse d’un organe

sensibilisé à l’action d’un allergène) (8, 9).

Nous avons également observé que l’admi-

nistration d’extraits impurs ou d’un lyophilisat

du lobe antérieur de la glande pituitaire (LAP)

(7) reproduisait les actions des minéralo-

corticoïdes sur le système cardiovasculaire, la
pression sanguine et sur les reins. Les prépa-

rations hypophysaires que nous avons em-

ployées sont corticotrophiques puisqu'elles

augmentent le volume de la cortico-surrénale,

mais elles possèdent également une activité

marquée hormone de croissance ou de so-
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matotrophine hypophysaire (STH). Dès que
nous avons obtenu une ACTH purifiée nous
avons démontré que les lésions cardiovaseu-
laires et rénales ne sont pas dues à l'ACTH
contenue dans ces préparations hypophysaires
totales, puisque les effets minéralo-corticoïdes
ne sont pas reproduits même par l’administra-
tion des doses les plus grandes d’ACTH.

D'autre part, les lésions cardiovasculaires
et rénales provoquées par un surdosage de
STH sont absolument superposables aux lé-
sions observées chez les animaux traités avec
les minéralo-corticoïdes. Cela nous a permis de
conclure que le pouvoir pathogène de nos ex-
traits hypophysaires impurs est lié à la pré-
sence de la STH dans ces préparations. Il reste
à apprécier si la STH agit indirectement en
stimulant la sécrétion des minéralo-corticoïdes
par la surrénale ou directement en sensibili-
sant les tissus à l’action des minéralo-corti-
coïdes. Des observations préliminaires suggè-
rent que ces deux mécanismes interviennent.

En conclusion, nous pensons que les réac-
tions à divers irritants systémiques et locaux

sont en grande partie dépendants de la fonc-

tion hypophyso-surrénalienne qui peut les ac-

centuer ou les inhiber. Des troubles du méca-
nisme d’adaptation constituent, à notre avis,
le facteur principal responsable du développe-

ment de certaines maladies. Nous considérons

donc ces affections comme étant essentielle-

ment des maladies de l’adaptation.

Parmi les causes susceptibles de provoquer

ces maladies, nous relevons particulièrement:

1. Un excès ou une déficience absolue de la

quantité de corticoïdes et de la STH produits

pendant le stress.

2. Une disproportion relative au cours du

stress entre les sécrétions d’ACTH et de gluco-

corticoïdes d’une part et de la STH et de miné-

ralo-corticoïdes d’autre part.

3. La production par le stress de troubles

métaboliques (par voie extra-surrénalienne)
modifiant la réponse de l’organe récepteur à

la STH, à l’ACTH et aux corticoïdes (phéno-

mène du « conditionnement »).
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4. Enfin, bien que le système hypophyso-
surrénalien joue un rôle important dans le

G-A-S, nous ne devons pas oublier la partici-

pation d’autres organes ou d’autres systèmes
pouvant devenir, par leur réaction anormale,

le point de départ des maladies de l’adapta-

tion.

Une analyse plus détaillée de cette concep-
tion est exposée dans notre monographie inti-

tulée « Stress» (8) qui est la base de cette

synthèse. Cette monographie est accompagnée

d’une importante bibliographie concernant ce

sujet.

SCHEMA ILLUSTRANT LES RELATIONS PRINCIP.A-

LES ENTRE L’HYPOPHYSE, LA CORTICO-SURRENALE

ET LES ORGANES RECEPTEURS PERIPHERIQUES AU

COURS DU SYNDROME GENERAL D’ADAPTATION.

Légèrement modifié d’après Selye (12).
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L'agent «stressant » (traumatisme, infec-

tion, brûlure, etc.) en affectant les cellules, en

fait naître un stimulus qui déclenche la sécré-

tion d’ACTH par le lobe antérieur de l’hypo-
physe; dans certaines circonstances cette glan-

de sécrète alors également de la STH (hormo-
ne de croissance). La nature de ce premier
médiateur, entre l’organe directement touché

et le lobe antérieur de l’hypophyse, n’est pas

encore connue (humorale, nerveuse?). C’est

pourquoi ce médiateur est indiqué sur le sché-

ma par une ligne interrompue et un point d’in-

terrogation. L’ACTH agit sur la cortico-surré-

nale qui sécrète alors surtout des gluco-corti-
coides; ces hémones inhibent en général la ré-

ponse des différents organes récepteurs (cata-

bolisme, diminution de la formation des gra-
nulomes et des réactions allergiques). Au con-

traire la STH active certaines réactions de dé-
fense de ces organes (anabolisme, augmenta-

tion de la formation des granulomes et accen-

tuation des réactions allergiques), avant tout

en stimulant le tissu conjonctif. Sans aucun

doute, cette action est en partie indépendante

de la cortico-surrénale, par un effet direct qui

sensibilise les éléments du tissu conjonctif à

l’action très semblable des minéralo-corticoi-

des. Il est probable que la STH agit également,

en augmentant la production de minéralo-cor-
ticoïdes. Cependant elle ne peut avoir cet effet

à elle seule, car son action « corticotrophique»

est liée à l’action simultanée de l'ACTH. En ré-

sumé, les réponses physiologiques et patholo-
giques des organes récepteurs à des agents

stressants, dépendent en grande partie de l’é-
quilibre entre minéralo-corticoïdes et STH

d’une part, et ACTH et gluco-corticoïdes d’au-

tre part.
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ANESTHESIE DE L’ENFANT ET DU NOURRISSON !

Louis LAMOUREUX, Frank McCAFFREY et M. BOURGEOIS-GAVARDIN,
Service d’Anesthésie de I’hépital Notre-Dame (Montréal).

Dans l’abondante littérature qui a accom-
pagné les progrès de l’anesthésie durant les
vingt dernières années, il existe seulement un

nombre restreint de travaux intéressants l’a-
nesthésie de l’enfant et du nourrissson.

Ce n’est réellement qu’avec la parution du
livre de Leigh et Belton en 1948 (1), suivie des

travaux de Stephen et Slater (2) du Children’s
Memorial Hospital de Montréal qu’est appa-

rue une description complète des principes, des

méthodes et des agents applicables à l’anes-
thésie de l’enfant. Ce sont eux surtout qui ont

signalé et insisté sur les notions de physiolo-

gie, qui sont à la base de l’anesthésie infan-
tile comme celle de ladulte.

En effet aujourd’hui on ne considère plus

comme satisfaisant le fait de saturer un pa-

tient avec un agent anesthésique quelconque
qui l’endorme d’une façon ou d’une autre pen-

dant un acte chirurgical. Les anesthésistes

réalisent maintenant que le plus grand nom-

bre des complications survenant soit pendant,

soit après une anesthésie, sont réellement dues
à des modifications de la physiologie et de l’é-

1. Communication au XXème Congrès de l’A. M.
L.F.C., Montréal, septembre 1950.

quilibre biochimique normal du patient. De là
ont découlé, d’une part, des techniques nouvel-
les ou modifiées et, d’autre part, la notion
d’une surveillance étroite, visant à maintenir
léquilibre biochimique et physiologique aussi
proche que possible de la normale.

Le premier devoir de anesthésiste est d’as-
surer une bonne oxygénation de son patient.

Quoique le prématuré et le nouveau-né puis-

sent supporter des degrés d’hypoxie intoléra-

bles pour l’adulte, Paul Bert a démontré que
cette caractéristique du tissu néo-natal ne

dure que deux à trois heures après la nais-

sance, et Schreiber a montré que le système

nerveux central humain, quoique capable de

survie après une insulte anoxémique, peut

souvent être ainsi rendu capable d’atteindre
un fonctionnement normal. Schadow indique

que la consommation d’oxygène par kilog et
par minute d’un nouveau-né varie de 6,4 à

7,9 ce. alors que la consommation d’un adulte
n’est que de 3,9 ce. par kilog et par minute.

Clement Smith (3) signale d’autre part que le

volumerespiratoire par minute du nouveau-né
atteint 6200 cc. et est de peu inférieur à celui

de l’adulte évalué à 8100 cc.
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L’usage de l’oximètre (4) au cours de l’a-
nesthésie a causé des surprises et a démontré

que les signes cliniques de cyanose n’apparais-
sent que lorsque la concentration artérielle

en oxygène est réduite à 65 — 70% de la
normale, et plus bas encore si l’on a affaire

à un patient anémique. L’oximètre a aussi
démontré que des états d’hypoxie se produi-

salent: 1. lors de l’anesthésie à l’éther en
goutte à goutte; 2. lorsqu’il existe une obstruc-

tion partielle à la respiration et 3. lorsque le
patient respire de façon rapide et peu pro-
fonde. Ces trois situations se présentent sou-
vent en anesthésie infantile.

Il semble donc, d’après ces faits, que l’a-
nesthésiste doive conserver une marge de sécu-
rité suffisante pour l’oxygénation de son pa-
tient et que, quel que soit le type d’anesthé-
sie employé, il doive maintenir un pourcentage
minimum de 25% d’oxygène dans son mélange
anesthésique.

La condition essentielle d’une bonne oxy-

génation est le maintien d’une voie respira-
toire libre. L’on ne peut trop insister sur ceci.
Le bon maintien du maxillaire inférieur doit
être la règle durant toute induction au masque
et, dès que la profondeur de l’anesthésie le
permet, une canule de Guedel de taille appro-

priée à la cavité buccale de l’enfant doit

être introduite. Des difficultés particulières

peuvent être rencontrées chez les nourrissons

porteurs d’un « receding chin ». Cette malfor-

mation, souvent associé à une fissure pala-

tine, favorise la chute de la langue contre la

paroi postérieure du pharynx et, à ce titre,
constitue un sérieux obstacle à la respiration.

L'intubation endotrachéale réalise la liberté
parfaite et continue des voies respiratoires et

nous reviendrons sur son emploi chez l’enfant.
L’accumulation de gaz carbonique au cours

de l’anesthésie chez l’enfant est une éventua-
lité fréquente qui a des conséquences fÂcheuses.

Cette accumulation se fait de façon insidieuse

et produit une respiration accélérée qui peut

épuiser un enfant rapidement. De plus elle su-
rajoute un état d’acidose gazeuse chez un

patient souvent déjà en état d’acidose mé-
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tabolique. Le diabète, l’insomnie, l’inanition,
les infections aiguës, sont en effet des causes
d’acidose métabolique fréquemment rencon-
trées en pathologie infantile. Celle-ci est
réalisée encore par des agents anesthésiques
d’usage courant, tels que l’éther, le vinéthène,
le cyclopropane, à un moindre degré, et le
chloroforme que nous ne citons que pour mé-
moire. Ces états d’acidose jouent un très
grand rôle dans le bien-être post-opératoire
du patient et sont la cause principale de ces
longues heures de vomissements, de nausées
et de malaise accablant que ‘on voyait si
souvent autrefois.

De plus, l’accumulation du gaz carbonique
a pour effet d’accélérer la respiration, d’aug-
menter la vitesse du pouls, et de produire une
élévation de la pression artérielle, toutes condi-
tions qui augmentent l’hémorragie, complica-
tion génante pour le chirurgien, mais surtout
à éviter chez les enfants en raison de leur
volume sanguin proportionnellement petit.

Il faut done éviter que l’anesthésie ne
soit en elle-même un facteur d’acidose gazeuse,
et avoir constamment le souci d’une bonneéli-
mination du gaz carbonique. L’accumulation
du gaz carbonique dans l’espace mort mécani-
que des masques, tubulures, et « canisters »
des appareils à anesthésie est la principale
cause de cette acidose gazeuse, et ceci est ai-
sément compréhensible si l’on considère le vo-

lume de l’air courant aux différents Âges.

 

 

TABLEAU I

Volume de

Age l’air courant en cc.

Prématuré 12 à 15

Première semaineeon, 16 à 20
6 à 12 MOIS woe 80 à 130

3 à 7 ans 130 à 220
S A 14 ADSeee 220 a 400

Dans les techniques qui comportent un cer-
tain « rebreathing » telles que le goutte à
goutte au masque, le « rebreathing » partiel, il
est donc nécessaire de diluer ou de chasser le

gaz carbonique au moyen d’un flot élevé d’oxy-

gène ou de mixture anesthésiquegazeuse. L’u-

tilisation d’un circuit clos n’est pratiquée
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chez l’enfant qu’au moyen du système to and
fro et en se servant de canisters d’un volume

correspondant à l’air courant du patient .
Un autre facteur qui vient déranger la phy-

siologie respiratoire de l’enfant endormi est la
résistance à la respiration. Résistance causée

par l’appareillage, par l’espace mort qu’il faut
déplacer, par les välves relativement lourdes

d’un appareil destiné à servir pour l’adulte,
sont autant de facteurs de fatigue musculaire
pour l’enfant. L’étude des types de respiration

chez l’enfant, nous montrent en effet que de
O0 à 6 mois, seuls, les muscles abdominaux et

le diaphragme entrent en jeu dans le méca-

nisme respiratoire. Lorsque l’enfant cesse de

vivre continuellement couché, à partir de 6

mois, la musculature thoracique, pectoraux et
intercostaux, se développe et peut participer à

l’effort respiratoire. Mais ces forces sont enco-

re faibles par rapport à l’espace mort qu’il

faut déplacer. L’effort respiratoire est égale-

ment fonction du rythme de la respiration, et
la cadence à laquelle cet effort se produit du-

rant un temps donné constitue un exercice

musculaire considérable.

TABLEAU II

Nombre de resprirations

  

 

Âge par minute.

Prématuréeee 58

Nouveau-Neé.reece 44

EP MOISeensseers 35

1 an 30

5 ans 26

AQUIE ....……..…rrovecerecenrenereenrecnsreenrenresne 16

On ne devra donc jamais hésiter à alléger
l’effort respiratoire par des pressions manuel-

les sur le sac respiratoire, c’est-à-dire à assis-

ter la respiration de façon à conserver l’é-

nergie dépensé par l’enfant.
La « non rebreathing valve » de Leigh du

type modifié par Stephen et Slater est le ré-
sultat d’efferts visant à maintenir la physiolo-
gie respiratoire aussi proche de la normale que

possible (5). En effet, reliée à un tube endo-
trachéal elle réduit l’espace mort à un mini-

mum, environ 15 cc. Elle permet à la tota-
lité de l’expiration de s’échapper au dehors, as-
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surant ainsi une élimination parfaite du gaz
carbonique, et elle résout également le pro-
blème de la résistance à la respiration en n’op-
pcsant à l’expiration que le poids d’un disque
de caoutchouc extrêmement léger et mobile.

L’effort inspiratoire est également facilité
par le flot élevé des gaz dont la pression suffit
à faire ouvrir la valve d’inspiration.
Sa construction permet la respiration assis-

tée. Nous la trouvons maintenant indispensa-
ble en anesthésie chez les enfants et très utile
également chez les adultes.
La sensibilité des nourrissons à la douleur

a été de longue date l’objet de nombreuses
études (6). Kussmaul, en 1859, Ottolenghi,

Lombrose ont étudié le seuil de perception de

la douleur et l’ont trouvé retardé. Jusqu’à
l’âge de trois ou cinq semaines, suivant les

auteurs, les nourrissons supportent des cou-

rants électriques, galvaniques jusqu’à 10 mil-
liampères, ou faradiques, sans manifester la
moindre trace de malaise. Les épreuves de

la sensibilité à la piqûre d’épingle ont donné

des résultats identiques, et l’on peut admet-

tre, jusqu’à l’âge de trois ou cinq semaines,
une insensibilité presque complète. Ceci ne

doit pas cependant faire conclure à la possi-

bilité d’intervenir chirurgicalement sans anes-

thésie, mais doit seulement permettre une anes-
thésie extrêmement légère ou même intermit-
tente, durant les premières semaines de la vie.
La mesure de la sensibilité cutanée à l’es-

thésiomètre montre que la sensibilité aug-
mente progressivement durant l’enfance, pour

atteindre son maximum à l’âge de la puberté,
et diminuer ensuite vers l’âge adulte. Nous
devons donc considérer qu’au cours des anes-

thésies régionales, les enfants peuvent avoir
une perception plus aiguë des sensations cu-
tanées que les adultes. Pour cette raison et

pour éviter le traumatisme psychique toujours
possible, il est souhaitable de suppléer ou de

faire précéder toute infiltration régionale par

une anesthésie générale légère.

Le système neuro-végétatif de l’enfant af-

fecte la même disposition anatomique et le

même fonctionnement que chez l’adulte. À la



L’Union Méd. Canada
Tome 80 — mai 1951

naissance, le nerf vague affecte microscopi-
quement une structure peu myélinisée et, à

cette même époque, reçoit les stimuli avec un

certain retard. À l’âge de deux mois, sa confi-
guration microscopique et ses fonctions sont

à peu près celles de l’Âge adulte. L’action

du vague sur le fonctionnement cardiaque au

cours de l’anesthésie, peut s’observer dès les
premiers mois. L’introduction du laryngosco-

pe, le passage d’un bronchoscope, par exemple,

peuvent déclencher chez le nourrisson des bra-

dycardies parfois impressionnantes par rap-

port au rythme préexistant, ou des arythmies.
Ces troubles du rythme ne durent qu’en autant

que le stimulus, qui en est la cause, persiste.

Le vague est également responsable de l’aryth-

mie sinusale que l’on observe souvent dans les

conditions normales et dont il faut connaître

l’existence. Elle est en rapport avec les phases

de la respiration, ralentissement du pouls à

l’expiration, accélération à l’inspiration, et est

purement physiologique.
L’étude de la circulation présente une dif-

ficulté particulière en raison des variations

qu’elle subit aux différents âges, et des varia-

tions dont elle est l’objet chez un même indi-

vidu.
Le pouls du nourrisson (tableau IIT) est

susceptible de grandes variations, dues essen-
tiellement à des stimuli thermiques et chimi-

ques. Comme nous l’avons vu, le vague fonc-

tionne normalement dès l’âge de deux mois et
peut agir sur le rythme du pouls.

TABLEAU III

 

 

 

 

 

 

Age Rythme du pouls

NOUVEAU-NÉ _….....….…….crrcereerrrmensenssemensenennens 180

1 h. après la naissance …………… 134-136
ler jour L 123-126

1 semaine 124-130

2 semaines 133

2 mois 130-133

6 À 12 MOIS _..…………ecceerecnecemenerenmeneeeesns 113-127

2 à 3 ans 92-120

5 à 8 ans 84-110

8 à 12 ans 75-84 

Les chiffres qui sont représentés dans le
tableau IIT sont extraits d’une table de Vie-
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rordt (7) et ont été complétés à partir de l’Â-

ge de deux ans par des chiffres de Feldman.

Il va sans dire qu’on ne peut accorder à ces

chiffres une valeur absolue en raison de la

difficulté des mesures.

La pression artérielle a pu être mesurée

chez le nouveau-né au moyen d’un brassard
de 2,5 em. de largeur, appliqué à la cuisse. Le

tableau IV qui résulte des travaux de Wood-
bury, Robinow et Hamilton (8) montre qu’au

bout de 10 jours, la pression artérielle atteint
le chiffre de 95 mm. de Hg. Elle est donc dé-

jà aux environs de 100 mm. à un an et notre

expérience clinique nous a montré qu’elle ne se

situait à 110-120 qu’aux environs de la 10-
[2ème année.

TABLEAU IV

Naissance ler jour 4 jours 10 jours

Syst. Diast. Syst. Diast. Syst. Diast. Syst. Diast.

80 46 85 — 90 — 100 —

Toutefois, ici encore, des variations indivi-
duelles souvent constatées nous portent à pen-

ser qu’au lieu de se reporter à une table tou-

jours imprécise, l’anesthésiste devra interpré-

ter sa courbe de pression artérielle en fonc-

tion de la valeur de la pression, prise au repos

au lit, la veille de l’opération. La prémédica-

tion, l’atmosphhère de la salle d’opération
peuvent modifier la pression artérielle de fa-

çon appréciable.

Le taux d’hémoglobine est en général à la
naissance plus élevé que chez l’adulte, ceci en

raison du nombre plus grand d’érythrocytes et

de leurs plus grande taille. Le chiffre d’hémo-

globine décroît rapidement cependant à des
niveaux comparables à ceux de l’adulte. Le

taux de Phémoglobine est important à connaî-

tre au début de l’anesthésie, car il renseigne
sur la capacité de transport du sang en oxy-

gène.

Les rapports des différents auteurs ne con-

cordent pas sur l’évaluation du volume san-

guin par rapport au poids du corps. Haldane,

par sa méthode à l’oxyde de carbone, l’a esti-

mé à 1/20 du poids du corps. D’autres auteurs

Pont évalué aux environs de 1/13 du poids
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du corps, comme chez l’adulte. Cependant les

investigations de Gibson et Evans (9) ont

montré que le nourrisson, par rapport à son

poids, sa surface corporelle et sa taille, a moins

de sang que l’adulte ou le grand enfant. Le ta-

bleau que nous reproduisons ci-dessous, est en

usage au Children’s Memorial Hospital de
Montréal. Il permet au clinicien ou à l’anes-

thésiste de trouver en regard de chaque volu-

me sanguin, la dose transfusionnelle à pres-

crire en cas d’hémorragie, et la dose d’in-
dication médicale à prescrire en l’absence de

diminution du volume sanguin par hémorra-

gie.

TABLEAU V

Volume sanguin Sans

Age en cc. Hémorragie hémorragie

0 à 6 mois 450 80-110 35-50

6 à 12 mois 550 90-120 40-60

1 à 2 ans 630 100-130 45-65

2 à 3 ans 800 130-140 55-75

3 à 4 ans 940 150-160 60-90

4 à 5 ans 1 070 175-200 70-100

5 à 6 ans 1250 200-225 80-120

6 à 7 ans 1390 225-250 95-130

7 à 8 ans 1 490 235-270 100-140

8 à 9 ans 1 600 250-300 105-150

9 à 10 ans 1750 275-325 120-175

10 à 11 ans 1970 310-350 130-175

11 à 12 ans 2190 330-400 145-200

12 ans et plus 2 300 et plus 350-400 150-200

et plus et plus

Toutefois, nous ajouterons que ces chiffres

ne sont donnés qu’a titre indicatif en particu-

lier en ce qui concerne les volumes transfu-
sionnels conseillés en cas d’hémorragie. Lors-

qu’il s’agit d’une hémorragie importante, opé-
ratoire ou autre, la perte sanguine doit être

remplacée aussi vite que possible par une

transfusion per-opératoire, quelle que soit la

quantité perdue. L’estimation de la perte de
sang au cours de l’opération peut être faite
à l’aide des indications du chirurgien, du vo-

lume de compresses souillées et des observa-
tions personnelles de l’anesthésiste.

Stephen précise que la perte de 1 ce. de
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sang chez un nourrisson de 10 livres équivaut
à une perte de 18 cc. chez un adulte de 160
livres. Ces chiffres, qui illustrent le fait que
le nourrisson et l’enfant ont proportionnelle-
ment une moins grande quantité de sang que

l’adulte, soulignent la nécessité des transfu-
sions de remplacement durant les interven-
tions, même les plus simples, de chirurgie in-
fantile.

Chez les tout petits, nous croyons qu’il est
essentiel, pour avoir un bon accès au système

veineux, de faire une dissection de veine. La
technique en est connue, elle a été très clai-
rement exposée dans le livre de Leigh et
Belton (1). D’une manière générale, nous

préférons, comme canule, l’aiguille à mandrin

de von Lichtenberg, et la trouvons supérieure
aux cathéters de plastique. Nous n’avons pas
encore l’expérience des cathéters de nylon, qui
seralent moins irritants pour les parois vei-
neuses. La mise en place d’une canule intra-

veineuse est également trés utile dans la pé-
riode postopératoire immédiate rendant facile
la réalimentation du bébé par voie parentérale.

Nous avons volontairement rattaché la

question du volume sanguin et des volumes
transfusionnels au chapitre de la circulation
et non à celui de l’équilibre des liquides. L’hé-
morragie opératoire entre, en effet, dans les
pertes anormales, qu’il faut remplacer en
dehors de l’apport liquidien nécessaire aux
besoins quotidiens en eau, en sel et en calories.

Un certain nombre de chiffres et de tableaux,
tous discordants, ont été fournis sur ce point

par différents auteurs. Mais, comme Stephen
et Slater l’ont souvent souligné, l’excès dans
la balance des liquides est aussi dangereux
que l’insuffisance, et nous avons estimé pré-
férable de nous rallier à un dosage ayant
pour base des données physiologiques précises.
Arnott et Young (10) s’appuient sur la surface
corporelle du nourrisson et de l’enfant en

comparaison avec celle de l’adulte. Ils éta-

blissent que le rapport de la surface corporelle

de l’adulte à celle de l’enfant, varie dans les

mêmes proportions que les besoins quotidiens

de l’adulte par rapport à ceux de l’enfant.
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Surface corporelle de l’aduite = k — Besoins de l’adulte
 

Surface corporelle de l’enfant Besoins de l’enfant

d’où: besoins de l’enfant = 3000

Les surfaces corporelles étant connues, les

besoins de l’adulte étant de 3000 ce. d’eau
par jour, il est aisé de calculer k et d’obtenir

le volume quotidien de liquides à fournir dans

l’alimentation parentérale de l’enfant.

TABLEAU VI

Age Taille Poids Surface K Besoins par j.

années pouces livres m2 cc.

Ye 25%, 16 034 5,08 600
1 29 2144 042 4,12 730

2 33 28 0,52 3,27 920

3 36 32 0,59 2,88 1 040
4 40 38 0,68 2,55 1180

5 41 41 0,72 24 1250
6 44 44 0,76 2,28 1320

7 45 48 0,82 2,11 1420

8 47 52 0,88 1,97 1 525
9 49 58 0,95 1,82 1 650

10 51 63 1,01 1,71 1760

11 53 69 1,08 1,6 1 890

12 55 77 1.17 1,48 2 002
13 57 85 1,25 1,38 2170

14 59 95 1.34 1.28 2 340

Butler et Talbot (11) rapportent des chif-

fres voisins, mais plus élevés dans le bas-âge,
et moins élevés au fur et à mesure que l’enfant
se rapproche de l’adolescence. Le coefficient

rapporté par Leigh et Belton, qui est de 75
ce. par kilo de poids et par 24 heures, n’est
valable que pour les premiers mois de la vie.
La ration quotidienne de liquides, outre

qu’elle satisfait les besoïns en eau, doit pour-

voir également aux besoins en sel, ainsi qu’aux

besoins caloriques. Les besoins en sel doivent

être satisfaits en évitant tout excès en raison

de la susceptibilité spéciale du rein de l’opéré,
et tout particulièrement du rein de l’enfant et

du nourrisson opérés. Hand et Leininger (12)
indiquent la ration moyenne de chlorure de

sodium pour un nourrisson de 2 à 10 kg
est de 0,5 à 1 g. par jour. Pour les enfants de
10 à 13 kg, le besoin journalier de Na CI: 1,5

 

k

g.; 15 à 20 kg, 2 g.; 30 à 40 kg, 3 à 4 g., la
dose adulte étant de 5 à 6 e.

Les besoins caloriques peuvent être satis-
faits au moyen de glucose et d’acides aminés.
Les chiffres donnés par Butler et Talbot sur
ce point permettent une bonne équilibration
de la ration journalière. (Tableau VII)

TABLEAU VII

(Butler et Talbot)

Besoins Besoins Besoins en
caloriques dextrose acides aminés

Taille cal./kg g/kg cal/kg g/kg cal/kg

Petit nourrisson 60 14 54 15 6
Nourrisson

plus âgé 55 13 31 1,0 4

Enfants 30 7 28 0,6 2
Adolescents

et adultes 25 6 24 0,6 2

II faut se souvenir que les solutions hyper-
toniques et l’amigène doivent toujours être
données par la voie -intraveineuse et que les
solutions isotoniques peuvent être adminis-
trées soit par voie intraveineuse, soit par voie
sous-cutanée. Lorsqu’on emploie 'a voie intra-
veineuse, la vitesse d’administration des liqui-
des chez les enfants ou les nourrissons ne de-
vrait pas dépasser 10 à 20 gouttes à la minute
ou 30 à 60 centimètres cubes à l’heure.
Des renseignements précis sur cette question

sil importante seront trouvés dans l’article de
Hand et Leininger cité plus haut.

La question de la médication pré-opératoire
chez l’enfant a été très discutée dans la litté-
rature où l’on trouve une grande variété d’o-
pinicns. Certains ne voient pas l’utilité d’une
sédation pré-opératoire chez l’enfant. Les anes-
thésistes, en général, sont partisans d’une pré-
médication, mais ne s’accordent pas quant
aux médicaments et aux doses à administrer.
Les uns favorisent une sédation très forte et
veulent que les enfants arrivent & la salle
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d’opération complètement endormis. Ils se

servent pour cela d’anesthésiques de base tels
que l’avertin, le pentothal par voie rectale.

D’autres préconisent des doses de morphine
considérables disproportionnées à l’âge et au

poids, qui exercent leur effet déprimant bien

au delà de la fin de l’opération et de l’anes-

thésie. Un troisième groupe, enfin, méprise
la sédation psychique et la diminution du mé-
tabolisme apportée par la morphine, pour ne
donner que les médicaments asséchants, en

général l’atropine.

Les psychiatres nous disent que l’épreuve

d’une visite à la salle d’opération et d’une
anesthésie est souvent, pour l'enfant, une

expérience pénible qui peut laisser des im-
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pressions psychiques d’importance trop peu

réalisée et capable de produire des séquelles

permanentes dans le développement ultérieur

du caractère. Nous croyons fermement à l’im-

portance de la sédation psychique et nous nous
servons de doses de morphine calculées pour
rendre l’enfant plus coopératif. Nous lui as-
socions l’hyoscine que nous préférons à l’a-

tropine en raison de son action centrale et
de la plus grande durée de son action assé-

chante. Les doses que nous avons adoptées
sont celles conseillées par Leigh et Belton,

avec cette restriction que, pour les enfants

en dessous d’un an, nous ne donnons que de

l’hyoscine. Selon la règle, les doses sont fixées

en fonction du poids de l’enfant et non en

fonction de son âge.

TABLEAU VIII
Prémédication en pédiatrie.

 

 

Age Poids Morphine avec Scopolamine ou Atropine

Jusqu'à 2 mois 7 à 10 livres gr. gr 1/600 gr. 1/400
2 à 3 mois 10 à12 livres 1/600 1/400

3 à 4 mois 12 à 14 livres 1/600 1/400

4 à 7 mois 14 à 16 livres 1/144 1/600 1/400

7 à 11 mois 16 à 19 livres 1/120 1/600 1/400
11 à 18 mois 19 à 24 livres 1/108 1/600 1/400

18 mois à 2 ans 24 à 27 livres 1/72 1/450 1/300
2 à 3 ans 27 à 30 livres 1/60 1/450 1/300

3 à 5 ans 30 à 40 livres 1/48 1/450 1/300

5 à 8 ans 40 à 55 livres 1/36 "1/300 1/200

8 a 10 ans 55 à 65 livres 1/24 1/300 1/200

10 à 12 ans 65 à 80 livres 1/18 1/200 1/100

12 à 14 ans 80 à 90 livres 1/12 1/150 1/75
Adultes 90 liv. et plus 1/8-1/4 1/150 1/75

Age Démérol en cc. En milligrammes
1 à 2 ans 1/4 cc. 13 mg.

3 à 4 ans 1/3 cc. 18 mg.

5 à 6 ans 1/2 ce. 25 mg.

7 à 8 ans 3/4 ce. 37 mg.

9 à 12 ans 1 ce. 50 mg.

13 ans 1% ce. 75 mg.

Adultes 2 ce. 100 mg.

Age Nembutal

1 4 3 ans gr. 44

3 4 7 ans Yo
7 à 12 ans 1

Au-dessus de 12 ans 1%

Age Séconal

3 à 6 mois gr. 4 à %

6 à 36 mois % à 1%

3 à 8 ans 3%
8 à 15 ans % a 1%
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L'emploi des barbituriques n’est. nullement

une nécessité. Nous ne les introduisons dans

la prémédication que lorsqu’il s’agit d’un en-
fant particulièrement nerveux ou anxieux.

Dans ce cas, on peut prescrire une autre

dose de barbiturique la veille de l’opération

à l’heure du coucher. Dans les cas d’anesthésie

régionale, rachianesthésie ou blce du plexus

brachial par exemple, nous associons à la

morphine une dose de nembutal ou de tuinal,

en guise de prophylaxie contre ‘es réactions

d’intolérance aux agents anesthésiqueslocaux.

Nous nous trouvons bien de l’application

de ces principes qui permettent de réduire

ou même de supprimer les manifestations émo-

tionnelles du petit patient, de diminuer la dose

d’anesthésique employée, et de rendre très

rares les sécrétions. Ceci est importantchez le

jeune enfant et le nourrisson, car il suffit de

peu de sécrétions pour obstruer ses voies res-

piratoires de petites dimensions.

Cependant nous ne devons pas oublier de
mettre en pratique aussi un peu de « L’Art

de l’Anesthésie » en s’efforçant de distraire

ces petits des environs parfois effrayants dela

sale d’opération. Une attitude sympathique

de l’anesthésiste et une conversation rapide

interposée de questions continuelles sur des

sujets à la portée de l’Âge du patient, par

exemple les frères et les sœurs, la classe, le

Père Noël, etc., bien souvent ne leur laissera

pas le risque d’observer leur entourage de
près et distraira leur pensée suffisamment pour

permettre à ‘’anesthésiste de faire ses pré-

paratifs nécessaires et souvent même d’ac-

complir l’induction de l’anesthésie sans que

l’enfant en soit trop conscient.
L’intubation endotrachéale chez l’enfant est

également une des questions les plus contro-

versées encore actuellement. Nombre de com-

plications, en effet, peuvent en être la consé-

quence. depuis la simple douleur laryngée avec

raucité de la voix, jusqu’à l’œdème des cordes
nécessitant une trachéctomie. Plus que chez

lPadulte peut-être, ces complications peuvent

survenir chez l’enfant. Anatomiquement, en

effet, la délicatesse particulière de la mu-

queuse, la richesse de la vascularisation, la
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congestion des vaisseaux sanguins, facilitent
l’apparition de l’ædème des cordes. Mais, plus
encore qu’à ces raisons, le discrédit jeté sur
l'intubation de l’enfant nous paraît dû au
manque d’entraînement de l’opérateur, à l’em-

ploi d’un matériel insuffisant et, surtout, à la
méconnaissance de certaines règles que, pour

notre compte, nous nous efforçons de toujours

respecter. La profondeur de l’anesthésie est
un facteur important dansla réussite de l’in-

tubation. Au cours de l'induction à l’éther,

nous poussons la narcose jusqu’au plan 3 du

troisième stage pour avoir le relâchement né-

cessaire et l’absence de réflexes laryngés.

Lorsquece point est atteint, la tête du patient

est placée sur un coussin circulaire detaille

appropriée et perforé en son milieu. Ce coussin

réalise la flexion du cou sur le thorax, et lors-

qu’il est poussé en avant, vers les épaules du

patient, preduit l’hyperextension de la tête

sur le cou. La taille du tube à introduire est

choisie à l’aide de la table donnée par Leigh
et Belton dans leur livre, et nous préparons

également un tube de la dimension inférieure

ct un de la dimension supérieure. Les trois

tubes sont lubrifiés avec une gelée de nuper-

caîïne à 2%, qui diminue l’excitabilité réflexe
de la muqueuse laryngée et trachéale et ainsi

nous évite, au moment de la mise en place

du tube et au moment de l’extubation, les

centractions des cordes vocales sur le tube

(bucking). Ce n’est qu’après avoir contrôlé

sous vision directe la taille des cordes que

l’on choisit définitivement le tube. Il doit
remplir l’orifice des cordes sans les distendre.

On ne doit jamais laisser en place un tube
qui « force» au passage. On évitera égale-

ment les tubes trop petits qui réduisent la
voie respiratoire et créent ainsi, une obstruc-

tien partielle; c’est le contraire du but pour-

Suivi.

Il existe aujourd’hui une assez grande va-
riété de lames sur le marché pour convenir

à chaque cas particulier. Au passage du la-

ryngoscope, qui doit toujours être accompli
avec une extrême délicatesse, on devra veiller

à ne causer aucun traumatisme et en parti-

culier on portera attention aux dents bran-
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lantes, prêtes à tomber, fréquentes au moment
de la seconde dentition. Une fois détachées
par le laryngoscope, ces dents peuvent être
aspirées dans les voies respiratoires.
Lorsque l'induction de l’anesthésie est pra-

tiquée avec un barbiturique intraveineux, nous
lui associons le curare en vue de l’intubation,

suivant la méthode et les doses préconisées
par Hudon (13) dans un article récent. Nous

préférons l’usage du laryngoscope plutôt que

l’intubation nasale à l’aveugle, en raison de

la délicatesse des muqueuses nasales chez

l’enfant et des malformations encore assez
fréquentes, qui peuvent constituer une obs-
truction considérable. De plus, cette techni-

que ne permet pas d’apprécier la taille des
cordes en vue du choix définitif du tube,

et c’est là le plus gros reproche que nous lui
faisons. Une fois l’intubation réalisée, on

s’assure que le tube ne s’est pas g'issé dans
la bronche droite. Si lon a utilisé de très
petits tubes de taille 1 ou O0, on devra veiller

continuellement à ce qu’il ne se produise au-
cune coudure accidentelle sur la longueur du
tube, qui en obstruerait la lumière, et parti-
culièrement au voisinage du connecteur. Ce-

lui-ci ne doit pas constituer en lui-même une

réduction de la voie respiratoire. Il sera choisi
d’un diamètre au moins égal à celui du tube

danslequel il devra rentrer à force. L’extuba-

tion se fera, autant que possible, en décubitus,
latéral et en expiration. Elle sera précédée de
succion pharyngée et intratrachéale. Si l’en-

fant réagit sur son tube et tousse, on enlèvera
le tube aussitôt que possible. La contraction
des cordes sur le tube est en effet un facteur

d’ædème laryngé.
Dans la mesure où les règles que nous

venons d’énoncer sont respectées, 1! est pos-

sible d’enseigner rapidement à nos résidents
à faire une intubation correcte. Pour notre

part, nous sommes fermement partisans de

l’intubation et n’hésitons pas à la pratiquer

sur des enfants de tous les âges, même des
nouveau-nés.
De toutes les techniques d’anesthésie appli-

cables à Penfant, nous ne décrirons que celles
que nous emplovons le plus couramment, qui
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sont le goutte à goutte au masque — la tech-

nique du non rebreathing avec la valve de
Leigh modifiée par Stephen et Slater — et

le système clos au moyen du to and fro.

Le goutte à goutte au masque n’est employé
que pour endormir le patient en vue d’une

intubation ou pour des interventions courtes.

Il consiste en une brève induction au vinéthè-
ne, suivie, dès que le malade a perdu cons-
cience, d’une narcose à l’éther. L’induction

peut être faite également au chlorure d’éthyle

dont les qualités anesthésiques sont incontes-
tables. Cependant, en raison de son action
cardiaque, de la facilité avec laquelle’1il en-

gendre des spasmes laryngés, nous lui préfé-
rons le vinéthène qui, employé pour une in-
duction extrêmement courte, n’a pas d’effet
nocif. Pour les enfants en dessous de 3 ou 4

mois, nous n’employons ni vinéthène, ni chlo-

rure d’éthyle, et commençons directement

l’anesthésie à l’éther. Le goutte à goutte à
l’éther doit être continu et progressif. Lorsque
Pon désire une anesthésie rapidement profonde,

on peut entourer le masque avec un champ,

ce qui transforme la méthode ouverte en semi-

ouverte. Si l’anesthésie doit être légère, on

continue selon la méthode ouverte.
Deux précautions sont indispensables dans

cette technique: la surveillance étroite des
sécrétions et la liberté des voies respiratoires,

pour le maintien de laquelle on devra toujours

avoir à portée de la main une machine à

aspiration; Putilisation d’un flot d’oxygène
sous le masque afin d’obvier à l’accumulation

de gaz carbonique et de compenser une anoxie

toujours possible.
La technique du non rebreathing s’effectue

au moyen de la valve de Leigh modifiée par
Stephen etSlater. Nous Ja considérons comme

un système semi-clos. Elle a chez l’enfant

l’énorme avantage de supprimer presque com-

plètement l’espace mort, qui est réduit à 15

ce. avec un tube endotrachéal. Elle n’offre
pas de résistance à la respiration, même chez

le plus petit enfant, et assure une élimination
efficace du gaz carbonique, dont la presque
tetalité est chassée à l’extérieur. Cette tech-
nique nous semble la plus adaptée à la phv-
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siologie de l’enfant. Elle doit toujours être

complétée par une intubation endotrachéale

qui assure une liberté parfaite des voies res-

piratoires, met à l’abri des spasmes, permet

l’aspiration endotrachéale et réduit l’espace

mort au minimum. L’anesthésiste peut égale-

ment ainsi dégager le champ opératoire si le

chirurgien opère sur la tête et, surtout, il a
toujours la possibilité d’assister la respiration

ou de la contrôler.

L’induction peut être effectuée au vinéthène-

éther avec le masque ouvert et, dans ce cas,

Panesthésie sera maintenue avec un mélange

de 75% de protoxyde d’azote et de 25%

d’oxvgène, plus ou moins chargé de vapeurs

d’éther. On peut égalementréaliser une induc-

t'on au pentothal-curare et continuer l’anes-

thésie après l’intubation suivant une des

deux méthodes suivantes. L’une est l’appli-

cation de la méthode de Knight, combinant

le penthotal que l’on peut administrer avec

un goutte à goutte intraveineux continu,

ou « à la demande » à l’aide d’une seringue

branchée sur le tube de caoutchouc d’un sé-
rum — le protoxyde d’azote et l’oxygène dans

la proportion de 50 et 50. Si nécessaire, on

peut y joindre le curare suivant des doses

appropriées. La deuxième méthode, avec la-

quelle notre expérience est plus récente, associe

le protoxyde d’azote-oxygène (75% - 25%)

et le trichloréthylène. Celui-ci, administré au
moven d’un McGill vaporizer ou d’une bou-

teïlle à vinéthène, procure une anesthésie suffi-

sante pour tolérer le tube endctrachéal. Nous
l’employvons en très petites quantités qui sont

facilement supportées par tous les enfants à
partir de l’Âge d’un an et donnent une anal-

gésie parfaite. Il n’y a pas de dépression res-

piratoire. le pouls et la pression artérielle

suivent une courbe d’une régu'arité remarqua-

ble. et le malade sort rapidement de cette

anesthésie légère, sans accumulation de sécré-

tions, avec des réflexes présents et un prompt

recouvrement de la conscience.
Bien qu’il soit possible de se servir avec

d’excellents résultats de la technique du non

rebreathing dans les cas de chirurgie intra-

thoracique chez l’enfant, nous utilisons sou-
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vent, au-dessus de l’âge de trois ans un sys-

tème clos avec absorption de gaz carbonique.
Différentscircuits filtres ont été spécialement
conçus pour les enfants, mais nos préférences
vont cependant au to and fro. Celui-ci réalise

une meilleure absorption du gaz carbonique et
surtout constitue un espace mort beaucoup

moins important quele circuit filtre. Le to and

fro permet d’utiliser le mélange protoxyde

d’azote-éther et permet aussi de réaliser une
administration parfaite du cyclopropane. Ce-

pendant il est indispensable de posséder un
double jeu de canisters de différentes tailles.

Le volume du canister doit en effet représenter
autant que possible le volume de l’air courant
du petit patient, afin de ne pas augmenter

l’espace mort dans de trop grandes propor-

tions. Nous utilisons pour chaque cas de la
chaux sodée fraîche et ne laissons jamais le
canister en service pour plus de 15 ou 20
minutes. Au bout de ce temps, le canister est

placé dans un refrigérateur et remplacé par

un canister frais. Le O’Shaughnessy by-pass

nous permet d’effectuer les changements ra-
pidement et sans modifier la composition de

notre mélange anesthésique.
La respiration assistée ou contrôlée est na-

turellement possible et, dans tous les cas de

chirurgie intrathoracique, nous exerçons une

respiration assistée continue, autant pour com-

penser l’hypoventilation due au thorax ou-

vert, que pour corriger la dépression anesthé-

sique éventuelle.

Conclusions.

La qualité de l’anesthésie en pédiatrie ne
dépend pas seulement des techniques et des

méthodes employées, mais essentiellement du

respect des principes de physiologie infantile.

Bonne oxygénation — élimination du gaz

carbonique — diminution de la résistance à

la respiration — équilibre des liquides —

voilà les points cardinaux de l’anesthésie de
l’enfant.

Médication pré-anesthésique et intubation
doivent, à notre sens, devenir des pratiques

courantes.

Nous avons brièvement décrit trois tech-
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niques importantes et sûres: le masque ouvert,
le circuit clos au to and fro et, plus particu-

lièrement, la technique du non rebreathing
utilisant la valve de Stephen-Slater.
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ULCÈRE GASTRO-DUODÉNAL
 

LE DIAGNOSTIC DE L’ULCÈRE GASTRIQUE ET DE
L’ULCÈRE DUODÉNAL!

Antonio LECOURS, F.A.C.S., F.R.C.S.(C),
Hôpital Général (Ottawa).

Pour parler pertinemment du diagnostic de
l’ulcère gastrique et de l’ulcère duodénal, il

faudrait à cette tribune les voix autorisées et

conjuguées du gastro-entérologiste, du chirur-

gien, du radiologiste et de l’anatomo-patholo-

giste. Mais cet exposé, en se faisant leur inter-

prète et si suceint soit-il, aura atteint son but

s’il a réussi à rappeler au praticien, qui, lui,
n’a pas toujours au premier abord une telle

collaboration, les possibilités et les limites de

nos moyens de diagnostic, et s’il a donné aux

uns comme aux autres une nouvelle occasion

d’affiner leur acuité clinique.
Il faut d’autre part féliciter les organisateurs

de ce Congrès d’avoir remis à l’étude cette
question médico-chirurgicale dont l’intérêt re-

lève des faits suivants:

INTÉRÊT DE LA QUESTION

1. La symptomatologie de l’ulcère ne cesse

de varier.
2. Les deux tiers des ulcères gastriques ou

duodénaux trouvés à l’autopsie n’ont pas été

diagnostiqués sur le vivant.
3. Des ulcères trouvés bénins à l’opération,

10% sont révélés cancéreux par l’anatomo-

pathologiste.
4. Un nombre important de démobilisés des

forces armées font remonter leur affection aux

jours de leur service actif, et cherchent à obte-

nir le certificat de leur médecin de famille qui

leur permettra d'obtenir ou de prolonger leur

pension de l’Etat.
5. Une recrudescence marquéede cette affec-

tion est rapportée dans tous les pays, surtout

 

1. Communication au XXème Congrès de l’A. M.
L.F.C., Montréal, septembre 1950.

les plus civilisés comme les plus troublés. Il

semble en effet qu’à certaines périodes, la ma-

ladie ulcéreuse déborde même ses cadres clas-
siques et qu’au lieu de se limiter surtout au

duodénum, chez l’homme, autour de la qua-
rantaine, elle frappe aussi l’estomac, la femme

et les individus âgés.

DÉFINITIONS

Du point de vue du diagnostic, l’ulcère gas-

trique et l’ulcère duodénal ne font qu’une seule

et même maladie à localisations variables. Ces
deux segments du tube digestif ont en effet a)

la même origine embryonnaire, b) ont la

même circulation, par le tronc cœliaque, c)

et sont exposés tous deux à l’action du même
suc gastrique acide.

Nous les réunirons donc dans l’élaboration

du diagnostic positif, quitte à les dissocier lors

de certaines phases et à propos de certains si-
gnes propres à leur localisation.

Enfin sur la nature même de l’ulcère, nous

acceptons cette définition provisoire de Berg-
man: maladie générale neuro-hormonale cau-
sée par un trouble de la régulation du système
neuro-végétatif.

PHASES DU DIAGNOSTIC

Pour être complet, le diagnostic d’ulcère doit
être méthodique et procéder par les étapes

suivantes:
1. S’agit-il d’un ulcère: c’est le diagnostic

positif et différentiel.
2. Où l’ulcère siège-t-1l: c’est le diagnostic

de la localisation.

3. L’ulcère est-il actif ou en voie de cicatri-

sation: c’est le diagnostic de l’évolution.



550 LECOURS: DIAGNOSTIC DE L'ULCERE GASTRIQUE...

4. Enfin l’ulcère est-il cancéreux; y a-t-il

obstruction, hémorragie ou perforation: c’est

le diagnostic des complications.

MATÉRIEL CLINIQUE

Bien que cet exposé soit inspiré d’une revue

de la littérature, il est aussi basé sur lerelevé

de quelque 184 dossiers de patients admis à

l'Hôpital Général d’Ottawa de 1945 à 1949

inclusivement, une période de cinq ans, pour

symptômes d’ulcère. De ce nombre, 81, ou

44% étaient des ulcères gastriques, et 103, ou

56% étaient des ulcères duodénaux. Nous

avons délibérément ignoré les données incom-

plètes et l’énumération fastidieuse des symp-

tômes pour ne retenir que les données générales

et les conclusions pratiques.

MOYENS DE DIAGNOSTIC

Le diagnostic de l’ulcère gastrique ou duo-

dénal s’établit sur:

1. Une histoire complète et précise des

symptômes, surtout du caractère de la douleur.

2. Un examen physique minutieux.

3. Une étude complète de laboratoire, sur-

tout du repas d’épreuve fractionné.

4. Un examen radiologique par un radiolo-

gue compétent.

5. Enfin la gastroscopie.

L’HISTOIRE DE L’ULCÉREUX

L’âge et le sexe: l’ulcère de l’estomac ou du

duodénum affecte l’homme quatre fois plus

souvent que la femme. L'âge moyen serait de

33 ans pour l’ulcère duodénal et de 41 ans pour

l’ulcère gastrique quelque soit le sexe.

I. La douleur

La douleur de l’ulcère, qu’on ne peut encore
expliquer complètement d’ailleurs, est ce qui

amène le malade au médecin dans la plupart

des cas. Il est sans doute des ulcères vérifiés à
la radiographie, et même des perforations et

des hémorragies graves qui ne sont pas précé-
dées par le symptôme douleur. Par contre,
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certains malades se plaignent de douleurs vio-
lentes sans manifestations radiologiques ou sé-
crétoires ou sans troubles de la motilité, com-
me on a pu le constater également par la gas-
troscopie.

Puisque ce symptôme est cependantle plus
constant, il faut en étudier tous les caractères:
l'intensité, la localisation, les irradiations, le
rythme, la périodicité et les causes qui l’exa-
gèrent et le soulagent.

A. L’intensité

II est d’abord prudent de rechercher le seuil
de la douleur chez le patient par piquement ou
pincement de la peau et de la musculature du
tronc et des extrémités; et on pourra observer
alors que, toutes choses étant égales d’ailleurs,
l’ulcère est d’autant plus douloureux qu’il siè-
ge plus pres du cardia ou du pylore, qu’il est
plus étendu et qu’il a plus pénétré et surtout

atteint la séreuse. Les complications ont des

effets variables sur l’intensité de la douleur:

l’hémorragie la calme, l’obstruction pylorique
la transforme en sensation de plénitude avec

nausées et tiraillements épigastriques, la per-

foration lui donne une intensité et une sou-
daineté inconnue jusque là.

B. La localisation et les irradiations de la dou-

leur

Il y a peu d’affections abdominales dont la

douleur a une localisation si précise que le

malade puisse la montrer du doigt: c’est pour-

tant le cas de l’ulcère gastrique ou duodénal.
Dans les cas où l’ulcère n’est pas compliqué,

la douleur est sur la ligne médiane entre l’ap-

pendice xiphoïde et l’ombilic, avec peut-être,

dans l’ulcère gastrique, une tendance vers la

gauche, qui devient manifeste dans la per-

foration ; tandis que la perforation de l’ulcère

duodénal cause une douleur à l’hypochondre

droit.

Certaines localisations exceptionnelles se

rencontrent parfois dans l’ulcère duodénal, par

action réflexe du splanchnique viscéral, et qui

sont ordinairement le fait de complications:
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ainsi la douleur dorsale entre la 8e et la 12¢

vertèbre dorsale dans la perforation d’un ul-

cère de la paroi postérieure; douleur de la

fosse iliaque droite rythmée; douleur de l’hy-

pochondre droit dans les ulcères à proximité

du carrefour hépatique et pancréatique; dou-

leur rétro-sternale probablement d’origine

spastique du cardia.

C. Le rythme de la douleur

Le rythme de la douleur de l’ulcère est trop

connu pour exiger une nouvelle description.

Rappelons cependant que: a) même l’absence

complète de rythmedès les premières manifes-
tations de la doûleur ne peut faire éliminer

l’ulcère d’emblée. b) ce rythme n’est typique

qu’en l’absence de complication. Par consé-
quent, un changement dans l’allure classique

du rythme au cours d’une attaque est de mau-

vais augure. Ainsi, la douleur qui devient cons-

tante est ordinairement le fait d’une pénétra-

tion; celle que les aliments ne soulagent plus

et même aggravent, qui devient une sensation
de plénitude vague et qui s’accompagne de

nausées et même de régurgitations indique or-

dinairement un début d’obstruction pylorique;

celle que les narcotiques ne soulagent même

pas est souvent causée par une perforation.

D. La périodicité et les récidives de la douleur

Beaucoup plus constante et done de valeur

diagnostique beaucoup plus précieuse est la
périodicité de la douleur, c’est-à-dire ses pha-

ses alternées de rémission et de récidives de

quelques semaines ou de quelques mois. À tel

point, qu’en l’absence de niche radiologique,

ce caractère est le meilleur signe d’ulcère

duodénal. Les récidives du printemps et de

l’automne sont d’observation courante bien

qu’inexpliquée.

Notons enfin que tous les ulcéreux ne jouis-

sent pas de ces périodes de bien-être: on voit

souvent de vieux artérioscléreux souffrir cons-

tamment, des perforations enkystées ne laisser

aucun répit, des ulcères se manifester à la pre-

mière faute alimentaire.
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E. Causes qui exagèrent la douleur

La douleur de l’ulcère augmente, en général
en durée et en intensité, sous l’influence des

aliments fibreux, crus, irritants, ou de tempé-

ratures extrêmes, et par l’abus de tabac et

d’alcool.

La prise même d’aliments de bonne nature
provoque souvent la douleur de l’ulcère gas-
trique, tandis qu’elle soulage celle de l’ulcère
duodénal.

On voit encore cette douleur augmenter lors-

que le patient passe par une crise de tension

nerveuse, de soucis, d’ambitions exagérées, de

fatigue physique.

La douleur est soulagée par les alcalins,

plusieurs petits repas par jour d’une diète

molle, le repos physique et mental, la distrac-

tion, la chaleur, les antispasmodiques et les
sédatifs.

Voilà pour les caractères de la douleur de
l’ulcère. Tous les autres symptômes sont ac-

cessoires et secondaires.
Signalons cependant que:

2. Dans l’ulcère non compliqué, les nausées,

vomissements et régurgitations sont plus sou-

vent le fait d’un ulcère gastrique que d’un

ulcère duodénal; qu’elles peuvent être causées

par une hypoglycémie associée ou une autre

affection concomitante telle que lithiase bi-
liaire ou gastrite chronique. Des régurgitations
nocturnes de suc gastrique pur sont parfois le

seul symptôme de l’ulcère duodénal.

3. Rappelons qu’en général, l’appétit est
conservé, contrairement à ce qu’on observe

dans le cancer et la gastrite; et que si l’ano-

rexie apparaît c’est souvent au moment ou

s’installe l’obstruction pylorique.

4. Les symptômes d’indigestion tels que flatu-
lence, crampes abdominales et ærophagie, sont

assez rares et sont plutôt le fait de dyspepsies

nerveuses ou de troubles de la vésicule biliaire;

tout commeles éructations' acides‘ sont ‘plutôt
dues à une trop grande perméabilité du cardia,
un pylorospasme ou une obstruction pylori-

que. Tous ces symptômes d’ailleurs manquent

de rythme. LT Rae
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L’EXAMEN PHYSIQUE DE L’ULCÉREUX.

C’est un fait remarquable que l’examen phy-

sique de la plupart des ulcéreux ne donne à peu

près pas de renseignements. Du point de vue

général, on observe parfois une perte de poids

qui peut en imposer pour le cancer; les causes

les plus fréquentes dans le cas de l’ulcère en

sont: les vomissements persistants, une crise

très prolongée, certaines complications comme

l’hémorragie, l’obstruction pylorique, une diète

volontaire très pauvre et l’insomnie. Il faut ce-

pendant rechercher les foyers d’infection, la
condition des gencives au point de vue avita-

minose C et alimentation déficiente, évaluer

le seuil de la sensibilité à la douleur, les réflexes

au point de vue spécificité.
Du point de vue cardio-vasculaire,il est in-

téressant de constater, bien que l’ulcéreux

soit soumis à une tension nerveuse constante,

qu’il présente souvent un pouls lent et une

pression artérielle basse, il est intéressant di-

sons-nous qu’il présente rarement de l’aryth-

mie et qu’il succombe rarement à une affec-

tion coronaire.

Certains gestes, au cours de l’examen phy-

sique, peuvent révéler une autre cause mani-
feste des symptômes d’ulcère: ainsi le toucher

rectal peut révéler les métastases d’un cancer

abdominal, la palpation de l’épigastre une
masse, ordinairement cancéreuse, ou une her-

nie épigastrique, la palpation du point vésicu-
laire une anomalie du foie ou une douleur

suggestive de cholécystite, celle de la fosse

iliaque droite, une appendicite.

SIGNES ABDOMINAUX PROPRES À L’ULCÈRE

Le signe le plus constant de l’ulcère et par-

fois le seul est une douleur épigastrique de la

ligne médiane entre l’appendice xiphoïde et
Pombilic, parfois avec rigidité musculaire. Ce

serait donc une faute, en l’absence de signes
radiologiques et en présence de ce signe et des

symptômes classiques d’éliminer la possibilité

d’ulcère.

La rétention gastrique peut être suggérée
par la suceussion épigastrique à jeun et par-
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fois par l’observation d’ondes péristaltiques
spontanées ou provoquées.

Et c’est tout. Ces symptômes fonctionnels
et physiques sont cependant assez pour con-

duire le patient au radiologiste.

LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE L’ULCÈRE

Nous en appelons ici aux radiologistes pour

confirmer ou infirmer les affirmations suivan-
tes:

1. L’ulcère peut être démontré dans 90%

des cas par les experts en radiologie.
2. La niche est le signe pathognomonique

de l’ulcère.
3. Les erreurs de diagnostic radiologique

sont plus fréquentes dans le sens négatif que

dans le sens positif, c’est-à-dire que les ulcères
existants sont plus souvent ignorés que des ul-

cères non existants constatés.
4. Il faut rechercher les signes de l’extré-

mité inférieure de l’æsophage à la 2e portion

du duodénum chez le malade non opéré et jus-

qu’au grêle s’il y a déjà eu opération. Si on
ne peut trouver la niche, il faut penser à une

période de rémission.

Ft même, S. M. Jordan, de Boston, pense

que si on ne voit pas la déformation caracté-
ristique de l’ulcère, et s’il s’agit d’un cas ré-

cent, il faut considérer ces cas comme pré-ul-

céreux et prendre les mesures prophylactiques

nécessaires.

Mais s’il est admis que la radiographie est
indispensable au diagnostic de l’ulcère, il faut

à cette étape, considérer isolément les signes

propres à l’ulcère gastrique et à l’ulcère duo-

dénal, respectivement, et ceci à la lumière de

la clinique.

LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE L’ULCÈRE

GASTRIQUE.

1. La niche

Nous laissons au radiologiste les moyens les

plus effectifs, parfois difficiles, de détacher, sur

les clichés, la niche des parois de l’estomac. Di-

sons simplement qu’elle siège en général sur la

petite courbure. Elle est parfois intermitten-
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te au cours de l’évolution de l’ulcère; mais ce

qui la caractérise, lorsqu’elle est présente, c’est

sa persistance sur chacun des clichés pris en

série.

Ses dimensions sont variables, en général
moins de 2cm. ses formes diverses, ses con-

tours réguliers. L’ædèmede ses bords peut aug-

menter apparemment la profondeur réelle de

l’ulcère. Mais ses dimensions actuelles impor-

tent beaucoup moins que leurs variations; ainsi
une diminution de la niche peut traduire uneci-

catrisation de l’ulcère, ou simplement un abais-

sement de l’ædème de ses bords, ou encore un

changement dans la position du malade lors du
temps de pose.

b) Dans les 10% des cas où la niche n’appa-

raît pas, certaines erreurs sont attribuables à

des défauts de technique sur lesquels nous ne

sommes pas qualifié pour insister. D’autres
sont dues à l’oblitération de l’ulcère par l’ædè-

me de ses marges, par la présence de mucus,

de caillots, de particules alimentaires, de tissu

de nécrose. D’autres enfin sont en rapport avec

la fixation trop passagère du baryum, avec
Pobésité du patient, avec la rugosité de la mu-
queuse gastrique.

ec) Mais la niche, même lorsqu'elle est évi-

dente, comporte certains diagnostics différen-
tels. Nous verrons plus loin commentelle peut

devenir suspecte de malignité. Mais dès main-

tenant il faut éliminer le diverticule de l’esto-
mac. Celui-ci siège, en général, sur le 14 supé-

rieur de la petite courbure; son col étroit com-

munique avec un large sac; les dimensions de

son col et de son sac sont variables sur les cli-

chés en série. Rappelons qu’un diverticule à
point de départ sur l’angle duodénal-jéjunal

peut sembler se projeter à partir de la petite

courbure. Il devient cependant évident si le
malade est radiographié en bonne position.

2. Les signes indirects

Tous les signes radiologiques indirects qui
suivent, et dont la plupart sont d’origine spas-

tique, peuvent aider à localiser la niche ou sa
cicatrisation: ce sont la mobilité diminuée de
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l’estomac, l’incisure de la grande courbure, la
rigidité et la rétraction de la petite courbure,
la convergence des plis de la muqueuse vers
l’ulcère, l’hyperkinésie, la sensibilité localisée,
et lorsque l’ulcère siège au pylore, c’est le re-
tard d’évacuation, la rigidité et la rectitude

segmentaire de la petite courbure, et la dé-
viation du pylore vers la gauche.

LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE L’ULCERE

DUODENAL

Il faut rechercher la niche et les déforma-

tions du bulbe.

1. La niche apparaît beaucoup moins sou-

vent qu’à l’estomac. Elle est aussi plus petite,

d’une tête d’épingle à un pois. L’ulcère duodé-

nal siège en général sur les 3 centimètres à par-

tir de l’anneau pylorique. Sur les faces, où il se

trouve le plus souvent, on voit se détacher, en

plein centre du bulbe, une tache sombre en-

tourée d’un halo clair, causé par l’ædème des

bords. Sur les bords, la niche apparaît en
saillie arrondie ou ovalaire, avec, parfois, un

aplatissement de la petite courbure.

2. Bien que plus rare qu’à l’estomac et dis-

paraissant parfois entre les crises et après une

hémorragie, la niche ou du moins la présence

de l’ulcère duodénal peut encore être soupçon-
née par les déformations du bulbe. A fortiori

si celles-ci résistent à la compression et aux
antispasmodiques.

On peut ainsi observer une réplétion incom-
plète du bulbe en trèfle, en corailete., par spas-

me, adhérences, œdème de la muqueuse; son

amincissement avec image en S et parfois une
niche sur un bord; son raccourcissement par

sclérose rétractile surtout dans les vieux ul-
cères, l’incisure de la grande courbure pat
spasme en face de l’ulcère; les encoches par
perte de substance; les pseudo-diverticules
juxta-ulcéreux en doigt de gant.

3. Ce sont des déformations qui rendent

difficile le diagnostic différentiel du carrefour
hépato-duodénal. Elles peuvent en effet être
causées par un polype implanté dans l’antre,
une duodénite, la pression du foie ou de la
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vésicule biliaire, les adhérences périduodéna-
les, les brides, le cancer du pancréas.

Mais dans tous ces cas, les variations sur les

clichés en série et la position donnée au pa-
tient pendant le temps de pose suffisent en gé-

néral à faire le diagnostic.

LA GASTROSCOPIE

La gastroscopie nous offre un autre moyen

de diagnostic dans l’ulcère gastrique. Sa tech-
nique et son interprétation visuelle appartien-

nent au spécialiste; mais le praticien doit en

connaître les indications, les possibilités et les

limites. Voyons donc ce que le gastroscope
peut et ne peut pas faire:

Le gastroscope peut parfois montrer un ul-

cère invisible à la radiographie; il peut tou-

jours démontrer la gastrite; il peut parfois
établir la malignité ou la bénignité d’un ulcè-

re.

Par contre, il ne peut pas explorer l’antre

sur la petite courbure ni le 14 supérieur de la

paroi postérieure de l’estomac.
Il ne peut pas conclure d’un examen négatif.

Si on ajoute que l’examen reste assez péni-

ble pour un malade nerveux et asthénique, on

peut en résumer, comme suit, les indications:

1. Si l’ulcère est bien démontré à la radio-

graphie et disparaît promptement sous le trai-

tement, la gastroscopie n’est pas nécessaire.
2. Si, en présence de symptômes suggestifs

d’affection gastrique organique, la radiogra-
phie ne montre rien, la gastroscopie est indi-

quée.
3. En cas de doute sur la malignité de l’ul-

cère, 11 faut ajouter la gastroscopie aux autres

moyens de dépistage du cancer.

LE SUC GASTRIQUE

L’analyse du suc gastrique porte sur l’acide

chlorhydrique, et sur la présence de sang et de

bile.

Acide chlorhydrique

L’analyse révèle, en général, une augmenta-
tion de l’acide chlorhydrique, libre et total,
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beaucoup plus marquée dans l’ulcère duodénal.
Nous disons en général, car il faut faire les

réserves suivantes:

1. On évalue à 20% le nombre des ulcéreux
gastriques, sauf pour l’ulcère du pylore, pré-
sentant un suc gastrique normal en acide chlor-
hydrique. |

2. Ce n’est parfois qu’après de fortes doses
d’histamine et, dans le cas de l’ulcère duodé-
nal, au cours de la 2e heure d’un repas d’é-
preuve, que l’hyperacidité peut être démontrée.

à. Il faut, dans tous les cas, éliminer la pos-
sibilité d’une achlorhydrie réfractaire même à

l’histamine, chose qui ne se voit jamais dans
les cas d’ulcère en activité.

Sang et bile.

Le repas d’épreuve révèle une hémorragie

macroscopique dans 10% et une hémorragie

occulte dans 50% des ulcères gastriques ac-
tifs.

Pour l’ulcère duodénal, si on considère l’hé-

morragie en fonction des régurgitations pylo-

.riques de bile, on arrive à l’énoncé suivant,

pathognomonique du diagnostic de l’ulcère
duodénal: «réaction négative d’hémorragie

occulte tant que la bile n’a pas régurgité; réac-
tion alors fortement positive dans tous les

échantillons contenant de la bile ».

Sang dans les selles

Ce signe, qui peut être la première et la seule

manifestation, macroscopique ou occulte de

l’ulcère, a de la valeur, en autant que les cau-

ses d’erreur ont été éliminées, telles que pro-
téines et chlorophyle du régime, traumatisme

des gencives etc.; et que si on la fait suivre

d’un examen proctologique complet en vue

d’autres causes possibles d’hémorragie, et
même d’une affection concomitante.

Autres tests

Des autres tests, certains, comme l’épreuve

au ruban d’Einhorn, la gastrophotographie,

sont aujourd’hui abandonnés ou du moins ne
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figurent pas dans la routine du diagnostic.

D’autres ne sont employés qu’en vue de la

correction de certains facteurs étiologiques

de l’ulcère, tels: les épreuves d’allergie, les

tests d’avitaminoses, de déficiences nutritives,

hormonales ou hématologiques comme l’anémie

et la svphilis.

LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE L’ULCERE

GASTRIQUE OU DUODENAL

Même aux mains du gastro-entérologiste, en

possession de tous ses moyens, le diagnostic

positif d’ulcère est entaché de 25% d'erreurs,

c’est-à-dire qu’un quart des patients ne reçoi-

vent pas de confirmation objective de leurs

symptômes d’ulcère.
Les troubles fonctionnels causés par les au-

tres affections organiques du tube digestif et

des glandes annexes y tiennent une large place:

cancers, inflammations, malformations congé-

nitales ou acquises.

Egalement capables de simuler l’ulcère sont

les affections du myocarde et des coronaires,

la tuberculose pulmonaire, les maladies génito-

urinaires, la syphilis, la migraine, certa‘nes

névralgies pariétales de l’abdomen et du tho-

rax, les hernies.

Il n’est ni opportun ni possible de reprendre

le diagnostic différentiel de chacune de ces af-

fections, qui ont d’ailleurs leurs signes propres

et qui ne présentent ni niche à la radiographie,

ni rythme, ni périodicité dans la douleur.

Il est cependant une erreur de diagnostic

que nous devons savoir éviter, la première et

à tout prix, puisqu’elle coûte ordinairement la

vie au malade: c’est le cancer de l’estomac. Et

ce diagnostic doit être précoce.

Nos jours d’étudiant ne sont pas si loin où

faisait rage la controverse sur la possibilité et

la fréquence de la transformation de l’ulcère

en cancer. Certains chirurgiens s’en préva-

laient alors pourjustifier leur attitude radicale
en face de tout ulcère. Aujourd’hui la question

n’est plus là, et, pour le clinicien, comme pour

le patient, il s’agit beaucoup plus de savoir si
cette lésion ulcérative actuelle de l’estomac est

DE L'ULCÈRE GASTRIQUE.. 555

bénigne ou cancéreuse. Et c’est ainsi qu’on est

arrivé à définir comme suit les signes de ma-
lignité.

SIGNES DE MALIGNITÉ POSSIBLE DE L’ULCERE

1. Signes cliniques

a) L’âge du malade.

b) L’altération dans l’intensité, la durée ou

l’irradiation de la douleur.

c) Les symptômes nouveaux, tels que vomis-

sements, anorexie, perte de poids.

d) Dans l’ulcère gastrique, le passage d’une

acidité normale ou forte à l’achlorhydrie;

ce changement ne survient jamais dans l’ul-
cère duodénal, où, de fait, le cancer ne se

voit pas non plus.

e) Enfin les récidives ulcéreuses doivent être

considérées comme suspectes.

2. Signes radiologiques

A. Certains signes de probabilité justifient

l’exploration systématique. Ce sont:

a) La niche en plateau.

b) L'image de « soustraction » ajoutée à l’i-

mage « d’addition » de l’ulcère.

ec) Toute lésion à point de départsur la gran-

de courbure ou dans l’antre pylorique.

B. Il y a en outre des signes de possibilité,

en présence desquels il faut répéter les radio-

graphies, faire la gastroscopie. Si, après deux

semaines de traitement il n’y a pas de change-

ment à l’un et à l’autre examen, il faut explo-

rer. Ces signes sont:

a) La présence d’un large cratère de plus de

2 em.

b) La niche qui augmente de volume en dé-

pit d’un traitement suivi.

¢) L’irrégularité des contours de la niche.

d) La lésion localisée n’importe où ailleurs

que sur la petite courbure comprise entre

1 pouce du cardia et l’angle pylorique, et

surtout au delà de ce dernier.

3. Signes opératoires

Le chirurgien doit se familiariser avec les

caractères macroscopiques de l’ulcère et du



cancer, et ne pas hésiter à faire, en cours d’opé-
ration, la biopsie extemporanée, même après

gastrotomie.

Conclusion.

Et nous concluerons par certains axiomes

qui se dégagent de cet exposé:

1. Dans la plupart des cas d’ulcères, les

symptômes sont assez caractéristiques pour

faire soupçonner l’affection et mettre en œuvre

les autres moyens de diagnostic.

2. En cas d’ulcère, la radiographie, l’analyse

du suc gastrique et les autres épreuves de labo-

ratoire confirment le diagnostic dans 90% des

cas.

3. C’est en l’absence d’ulcère qu’il est diffcile

de savoir à quoi en attribuer les symptômes.
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4. Les diagnostics tardifs, les traitements hé-
sitants et une information insuffisante au ma-

lade quant à la nature de l’affection sont res-
ponsables des complications graves et de l’in-

firmité que cette affection provoque.

5. Tout ulcère reconnu à temps et traité in-

tensément peut être guéri et cette guérison

peut être maintenue!.

1. Nous sommes particulièrement reconnaissant
au docteur Léo Roy, notre médecin résidant en
chirurgie, qui a bien voulu nous aider dans le relevé
des dossiers qui ont servi à cette communication.
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LE TRAITEMENT MÉDICAL DE L'ULCÈRE GASTRO-
DUODÉNAL!
Paul LETENDRE,

Médecin à l’Hôtel-Dieu

Les ulcères gastro-duodénaux sont des lé-

sions excessivement fréquentes tant dans la

pratique du gastro-entérologue que dans celle

du praticien.
Le diagnostic étant posé et toujours vérifié

au moyen de radiographies de l’estomac et du

duodénum,il faut instituer un traitement adé-

quat et non se contenter de prescrire un alca-

lin quelconque.

Les clichés radiographiques nous permet-

tent de déterminer s’il s’agit d’ulcère gastri-
que, pylorique ou duodénal. Le traitement mé-

dical sera le même mais avec quelques varian-

tes dans la persévérance de son application.

1. Communication au XXe Congrès de l’A.M.L.
F.C., Montréal, septembre 1950.

(Montréal).

L’ulcère gastrique est un ulcère dontla gué-

rison doit être prouvée cliniquement, radiolo-

giquement et si possible gastroscopiquement

avant de libérer un patient de son traitement.

La cancérisation de l’ulcère gastrique est ad-
mise (dans une proportion de 10 à 15%). Que

nous soyons en présence de cancers ulcérés au

début ou d’ulcères qui se cancérisent, la solu-

tion du problèmerelève de la chirurgie. Un ul-

cère gastrique qui ne s’améliore pas dans 4 à
6 semaines ou qui, tout en s’améliorant, ne

guérit pas dans 3 mois doit être enlevé chirur-
gicalement. Des radiographies de l’estomac

s’imposent toutes les 3 à 4 semaines, jusqu’à

guérison complète de ces ulcères.

L’ulcère duodénal n’exige pas la répétition
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aussi fréquente des clichés radiologiques. L’é-
volution clinique, la disparition des troubles

subjectifs et des constatations objectives, la re-
prise du poids perdu, l’absence de sang occulte
dans les selles sont des critères suffisants pour

confirmer la fin d’une poussée ulcéreuse et la

guérison de cette lésion.

Le traitement des ulcères gastro-duodénaux

conprend:

la diète,

le régime de vie,

la psychothérapie,

les alcalins,

les sédatifs,

les antispasmodiques,

le traitement des complications: hémorragie,

perforations, sténose, ulcère rebelle.

Nous avons adopté la diète de Sippy: 1 se-

maine de lait, 1 verre à toutes les heures, de

8 heures a.m. à 6 heures p.m. — lait écrémé

chez les obèses, lait enrichi chez les dénourris

et les maigres. Après 4 à 7 jours, reprise gra-

duelle de l’alimentation par laitages, céréales
sauf le son, purées tamisées de légumes, fruits,
pommes de terre puis, addition successive des
autres aliments, pour en arriver à une diète

sans résidus, sans fritures, sans excitants ni

irritants, distribuée sur 3 repas et 2 collations.
Nous savons, comme tout le monde, qu’un

ulcéreux voit disparaître ses douleurs en 24
h. avec la prise répétée et suffisante d’un

alcalin, mais nous savons aussi que la resti-
tution ad integrum et la guérison de cette lé-

sion prennent 4 à 8 semaines.
On mettra le patient en garde contre l’appa-

rition d’une poussée ulcéreuse à la suite d’une
infection des voies respiratoires supérieures et

on l’avertira de la nécessité d’une diète plus

stricte, avec lait, pendant ces périodes.

=

, .se ve% x

A la diète, 1] faut adjoindre le régime de vie,

la régularité des repas et les périodes de repos.
Il est nécessaire de mettre au repos complet
l’ulcéreux qui souffre d’un ulcère rebelle au

traitement.
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La cause et le mode d’apparition d’un ulcère

restent encore inexplicables, mais des obser-
vations cliniques répétées tendent à démontrer
que, dans nombre de cas, la poussée ulcéreuse

apparaît à la suite de tracas mentaux et mo-
raux: anxiété, peur, frustation, etc. L’ulcéreux

est souvent le type agressif qui plie sous le far-

deau des responsabilités et n’a pas appris à se
reposer, à oublier ses tracas. Il peut être l’in-

satisfait de sa situation dans le monde ou de
sa position maritale. C’est là que le médecin
praticien jouera le rôle du psychologue et du
psychothérapeute pour guérir son patient. SI
le problème est trop compliqué dans ce domai-

ne, il le référera à un confrère plus spécialisé

de son choix.

Très souvent, notre succès dans le soulage-

ment apporté à un ulcéreux n’a résulté que de
la suppression du tabac, sans autre modifica-

tion de son traitement.

Bien que certains auteurs l’aient affirmé,
nous n’avons aucune preuve que les avitami-

noses C ou B soient des causes de l’ulcus gas-
tro-duodénal. On adjoindra cependant des vi-
tamines au traitement, quand on soupçonne

une avitaminose.

sk ES

A la didte, au régime de vie et à la psycho-
thérapie, viendra s’adjoindre la médication. En

premier lieu prescrivons ce qui soulage les ma-
lades c’est-à-dire les alcalins, ceux qui sont
d’absorption rapide et dont le bicarbonate de

sodium offre l’exemple le plus frappant: il neu-
tralise vite mais produit une poussée acide se-
condaire et cause quelquefois un trouble de l’é-
quilibre acide-base dans l’organisme. L’alca-

lose est à craindre avec les médicaments de
ce groupe. Cette complication se manifeste par
de la grande faiblesse, des nausées, des vo-
missements et même un collapse général. Il

faut, dans ces cas, administrer rapidement du
chlorure de sodium, sous forme de soluté salin
isotonique. Si vous vous servez d’une prépara-
tion contenant un alcalin de ce groupe, n’ou-
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bl'ez pas d'adjoindre au traitement la prise de
comprimés de chlorure de sodium, à enrobage
intestinal.
Le deuxième groupe est celui des panse-

ments bismuth-kaolin, etc., qui ont plus d’ap-
plications dans le traitement des cesophagites
et des gastrites.

Les gels, comme Uhydrate d’alumine, sont
des substances amphotéres qui produisent
moins d’effets secondaires sur la courbe d’aci-
dité gastrique. Ils ont l’inconvénient d’être
constipants et provoquent quelquefois du bal-
lonnement et des douleurs intestinales. Cer-
taines de ces préparations contiennent de l’hui-

le de paraffine pour obvier à cet effet consti-
pant.

Le trisilicate de magnésium possède les qua-

lités des gels d’alumine sans avoir les mêmes
inconvénients pour l’intestin.
Le carbonate de calciumest l’alcalin le plus

économique et on le considère, dans certaines
cliniques, comme l’alcalin idéal. Il est tout
indiqué, dans nos cliniques externes, à la place
des préparations spécialisées plus dispendieu-
ses.
Bien que n’étant pas, à proprementparler,

des alcalins, d’autres substances furent aussi
employées pour leur action neutralisante.

Il y a quelques années, des études portant
sur le métabolisme des protéines ont permis

de déceler, chez certains ulcéreux, l’existence

d’hypoprotéinémie pour laquelle on a préco-
nisé l’emploi des acides aminés ou des proto-
lysats d’albumine.

Au début, les firmes de produits pharmaceu-
tiques ont publié des pseudo-traitements de
l’ulcère où l’ingurgitation d’une bouillie in-
fecte avait pour don de le guérir.

Des travaux plus récents ont démontré que
les protolysats d’albumine ont une action neu-

tralisante assez prononcée sur l’acide chlorhy-

drique de l’estomac mais pas plus que les au-
tres alcalins. Nous concevons leur emploi com-
me adjuvant chez les dénourris dont le méta-
bolisme protidique est en déséquilibre. Les pré-

parations de goût agréable, prises dans le lait
àla place de la crème, s’avèreront très utiles
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pour augmenter la teneur en protéines du ré-
gime.

Le mucus gastrique, en plus de son action
protectrice de la muqueuse, a aussi une action
neutralisante. De cette idée, vient l’introduc-
tion de la mucine comme neutralisant. Les do-
ses actuellement employées ne sont pas assez
fortes pour obtenir l’effet recherché. Wirts,
Sullivan, Hammerly, dans le journal « Gastro-
Enterology » démontrent que les préparations
synthétiques de résines échangeurs d’anions
ont un effet comparable aux gels d’alumine
dans le traitement de l’ulcère duodénal. Les
effets secondaires sont peu marqués: un peu de
nausées ou d’éructations. Elles neutralisent
bien l’acide; elles rendentinactive la pepsine
du contenu gastrique, tant chez les ulcéreux
que chez les sujets normaux; elles n’affectent

pas la durée d’évacuation de l’estomac et ne

produisent pas d’acidité secondaire. Diète de

Sippy, teinture de belladone, phénobarbital et

1 gramme de résine synthétique ou 1 c. à table

d’amphogel constituent la base de traitement

préconisé par ces auteurs.

Le Robuden est un extrait de tissus gastri-

que et intestinal dont la composition exacte

n’est connue que du fabricant. Toutes les

statistiques de l’emploi de ce médicament nous

viennent de Suisse, dans le même journal, tou-

jours par les mêmes auteurs, sans séries con-

trôlées ni période de temps suffisante pour ap-

précier sa valeur. Ce médicament semble avoir

un effet symptomatique. Vous donnez une in-

jection par jour pendant 20 à 30 jours à $5.00

la piqûre.

Les expériences d’Ivy à Chicago, et d’autres
physiologues ont démontré, dans les extraits
de muqueuses gastrique et intestinale ainsi que

dans les urines et le lait, l’existence de facteurs

différents du facteur inhibiteur de la sécrétion
gastrique qui protègent les animaux de labo-

ratoire contre les ulcères expérimentaux.

T] y aurait trois facteurs différents:

1° inhibiteur de la mobilité gastrique;

2° dépresseur de la sécrétion gastrique;

et 3° un facteur anti-ulcère.
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L'entérogastrone, l’anthélone, l’urogastrone

sont les préparations les plus connues; elles

sont toutes composées et nous devons plutôt

les appeler des concentrés d’entérogastrone,

etc.

D’après Ivy lui-même, ces préparations à

l’état actuel de nos connaissances n’ont au-
cun effet chez les humains: chez 32 patients
qu’il a traités ces médicaments eurent moins

d’effet que le traitement habituel. Ces extraits
sont administrés à des doses inadéquates à
cause des réactions désagréables qui empê-

chent emploi des doses plus élevées.

L’utilisation du goutte à goutte par tube de

Levine ou autre ne trouve son indication que

chez le patient qui vomit. L'usage du tube ne
doit pas se prolonger à cause des lésions d’œæso-
phagite possibles. Cette méthode n’a pas d’a-
vantages sur la prise de médicament par la

bouche. Le tube est tellement nuisible que le

patient préfère se laisser éveiller aux heures

ou aux 2 heures plutôt que de l’endurer.

on

sk 3

Nous passons à la médication sédative et

antispasmodique. Les ulcéreux étant des pa-

tients nerveux, tendus, souvent insomniques, il

faut leur prescrire des préparations contenant

des barbituriques ou d’autres sédatifs légers.

La vagotomie diminue les dou'eurs ulcéreu-

ses, réduit passagèrement le volume et la con-

centration acide du liquide gastrique, atténue

la tension musculaire des parois gastriques. Il

est indiqué de tenter quelquefois la vagotomie

médicale par l’emploi de la belladone ou des

préparations similaires. Les doses d’atropine

ou de belladone doivent être poussées jusqu’à

la limite de tolérance du patient.

Une substance ayant la même action que l’a-

tropine avec des effets secondaires désagréables

moins marqués est actuellement à l’étude aux
Etats-Unis. C’est la Banthine, un méthabro-

mure d’ammonium, substance qui paralyse le

vague et produit à hautes doses un blocage du
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ganglion sympathique: 100 milligrammes aux

6 heures pendant 2 a 8 semaines: 50 milli-

grammes toutes les 6 heures par la suite.
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Les complications des ulcus gastro-duodé-

naux sont les suivantes:

1 — l’hémorragie;

2 — la sténose;

3 — la perforation;

4 — la résistance à tout traitement.

Le traitement de l’hémorragie comprend ce-

lui 1° du choc, si la perte de sang a été abon-
dante pas de transfusion; 2° le traitement de

l’état gastrique, si les nausées et les vomisse-

ments sont constants: passage d’un tube de

Levine par voie nasale et emploi du goutte à

goutte; vidage de l’estomac toutes les heures.

Si le patient n’a pas de nausées ni de vomis-
sements, l’emploi de l’alimentation précoce par

la diète de Sippy les premières heures, puis, des
petits repas de Meulengraph. Le traitement

médical est le traitement de choix. On envisa-

gera l'intervention chirurgicale chez un mala-

de de plus de 50 ans, artérioscléreux, qui a
présenté des hématémèses et du méléna à ré-

pétition, qui est porteur d’un ulcère prouvé ra-

diologiquement et où l’hémorraghie persiste
malgré le traitement institué.

Les sténoses se divisent en sténoses transi-

toires et organiques. Si elles relèvent du spas-

me ou de l’ædème périu!céreux, elles sont pas-

sagères et disparaissent avec le traitement ap-

proprié. Si elles sont organiques et accentuées

elles relèvent de la chirurgie.

La perforation exige l’intervention chirur-

gicale après le traitement du premier choc.

Les ulcères rebelles, inguérissables, après

traitements médicaux, relèvent de la chirurgie.

Il faudra d’abord s’assurer que le traitement a

été assez prolongé et bien suivi. L’alcalin pris

immédiatement après un repas ou le mépris de

cette lésion n’ont jamais constitué des traite-

ments valables.
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DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DES ALGIES DE
L'APPAREIL LOCOMOTEUR!

Roland DUSSAULT,
Médecin à l’Hôtel-Dieu (Montréal).

L’honneur qui m’échoit d’être le premier
rapporteur à cette séance consacrée, comme
vous l’indique le programme, au rhumatisme,
à l’arthrite et aux algies n’est justifié par au-
cun titre, ni aucune compétence particulière,
mais est plutôtle résultat du hasard. Ce privi-
lège cependant m’excusera auprès de vous de

m’écarter de mon sujet « les algies de l’appareil
locomoteur » pour aborder le problème sur un

plan plus général que local. C’est d’ailleurs,
Je crois, me conformer à l’esprit de cette réu-

nion: l’organisateur des programmes scienti-
fiques a voulu en faire une espèce de « sympo-
sium » destiné à projeter un peu de clarté sur
un grand nombre de syndromes, quelques-uns
fort complexes, ayant un dénominateur com-
mun, la douleur. Lorsque le diagnostic est

posé, le traitement devient plus rationnel sinon
plus facile.
Dans cette séance l’accent est mis sur le

rhumatisme. Or, le mot rhumatisme a pour
beaucoup une signification bien vague, qu’il

importe d’essayer de préciser. Pour la plupart
des médecins qui se sont occupés de cette ques-
tion, le mot rhumatisme comprend d’une part
un nombre important de maladies diverses
comprenantla fièvre rhumatismale et les dif-

férentes arthrites à étiologie connue, ou in-

connue, d’origine traumatique, neurologique,

infectieuse ou métabolique; c’est le rhuma-

tisme articulaire.
D'autre part il comprend également un grou-

pe de syndromes beaucoup plusmal définis tels
que !es fibrosites, les myosites, les bursites, les

névrites et les névralgies: c’est le rhumatisme
extra-articulaire. Pour la grande majorité des

1. Communication au XXe Congrès de PA.M.L.
F.C., Montréal, septembre 1950.

malades le mot rhumatisme est synonyme de
«douleur» et c’est pourquoi un dispensaire
du rhumatisme accueille en fait une variété
presque incroyable de maladies.

Le problème pratique de diagnostic posé à
tout praticien par un soi-disant rhumatisant
se résume en 3 questions.

S’agit-il de rhumatisme ou non?

St our, quelle en est la variété?
St non, quelle est la maladie en cause?

St le diagnostic provisoire est posé avec une
certitude raisonnable, quelles doivent être les
examens complémentaires à demander pour
confirmer ou préciser le diagnostic.
Comment arriver au diagnostic différentiel

de la maladie et de ses variétés? La discipline
qui permet un diagnostic raisonnable et rai-
sonné dans ce groupe de maladies ne diffère en

rien de la discipline générale de la médecine.
Elle comprend d’abord et avant tout une

histoire complète et détaillée de la maladie
actuelle, de ses débuts, des circonstances de

son apparition, des liens qui peuvent exister
avec le genre de travail, un traumatisme, une
infection, une allergie, le surmenage physique

ou psychique, l’âge du patient.
Le questionnaire doit ensuite préciser la du-

rée de la maladie, ses périodes de rémission
spontanées ou thérapeutiques, le genre, la lo-
calisation, l’horaire de la douleur, l’influence

du repos ou des mouvements sur les algies et
évidemment les autres phénomènes qui accom-
pagnent les douleurs, rougeur, chaleur, gonfle-

ment, raideurs, déformations, ankyloses, atro-

phies, etc.
L’interrogatoire doit ensuite porter sur les

antécédents en insistant en particulier sur les

épisodes analogues à celui pour lequel le pa-
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tient a consulté et sur l’intégrité des divers au-

tres systèmes et appareils.

Cette enquête méticuleuse se complète par

un examen physique complet.

Mais tout ceci me direz-vous, c’est l’enfance

de l’art et vous ne nous apprenez rien de nou-

veau. Nous sommes bien d’accord (mais je
vous dis: n’attendez ni de mes collègues ni de
moi des recettes ou des raccourcis qui vous per-

mettent de pondre un diagnostic sans effort).

Il se passe cependant chez certains médecins

un curieux phénomène psychique qui équivaut
à une abdication lorsqu’un malade se présente

à eux pour du rhumatisme; soit qu’ils aient été

mal édifiés par leurs lectures sur le sujet, soit

qu’ils ignorent tout du sujet, soit qu’ils ne se

soient jamais donné la peine d’examiner leurs
malades, soit qu’ils aient été désappointés de

leurs résultats thérapeutiques, ils acceptent

sans vérification le diagnostic posé par leur
malade et prescrivent toujours la même thé-

rapeutique, habituellement le salicylate de
soude, indifféremment pour la polynévrite, la

maladie de Burger, l’arthrite rhumatoïde, les
séquelles de paralysie infantile.

Je ne puis résister au désir de vous raconter

cette histoire tellement énorme qu’elle semble

avoir été inventée mais dont je puis vous ga-
rantir la véracité puisque j'ai pu en suivre le

dénouement. Un jeune homme de 25 ans m'est

dirigé par un urologue pour diagnostic et trai-
tement. Son histoire remonte à 3 semaines en-
viron. Il s’est plaint de douleurs lombaires et

sans examen un médecin lui a donné des trai-
tements aux rayons ultra-violets pendant 10

jours. Voyant son mal empirer, le malade a

consulté un deuxième médecin qui encore sans

examen lui a donné de la diathermie — comme

le malade allait de mal en pis ce deuxième mé-
decin l’a abandonné après une puissante pur-

gation en lui disant qu’il ferait peut-être bien
de consulter un urologue. T’urologue alarmé de

‘Patteinte de l’état général et ne retrouvant
aucun symptôme urinaire me le dirigea. Il s’a-

gissait d’une typhoïde typique, à la période

d’état. Le malade succomba 3 jours apréz d’hé-
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morragie foudroyante. Ceci se passe je crois
de commentaires.

Il existe sans doute, pour les spécialistes
comme pour le praticien, des cas litigieux, der
syndromes douteux, des maladies douloureu-
ses mal expliquées et c’est Leriche lui-même
qui a dit dans la préface de son admirable li-
vre « La chirurgie de la douleur »: « Spécialisé
dans le traitement de la douleur par la force
des choses, il m’arrive souvent de me trouver

devant des malades auxquels je ne comprends

rien et dont je ne sais comment imaginer le

traitement ». Les cas vraimentdifficiles le sont

pour le spécialiste comme pour le praticien.

Il n’en reste pas moins que dans la plupart

des cas, après une histoire détaillée, le facteur

à lui seul le plus important dans le diagnostic

— d’après Comroe — et un examen complet,

rendu d’ailleurs souvent difficile par la pudi-
bonderie de certains patients, les malades peu-
vent être classés dans une catégorie définie:
rhumatisme articulaire ou extra-articulaire,

maladies osseuses: traumatiques, orthopédi-

ques; vasculaires: veineuses, artérielles, ca-

pillaires; maladies du système nerveux: cen-

tral, périphérique ou sympathique.
Prenons si vous le voulez des exemples tirés

de la consultation de. tous les jours.

C’est un hommede 60 ans qui consulte pour

rhumatisme des jambes. L'enquête révèle que

la ‘douleur est apparue progressivement de-

puis quelques mois, qu’elle ne se manifeste qu’à

la marche, qu’elle siège au niveau du mollet,
qu’elle est soudaine et violente et qu’elle force

le malade à s’arrêter mais qu’elle disparaît
après quelques instants de repos pour repren-

dre si la marche est reprise. Il n’y a pas de gon-

flement des tissus mous ou des articulations.

Par ailleurs, depuis longtemps les pieds sont

froids et le patient doit même le soir coucher

avec ses chaussettes de laine.

Déjà l’interrogatoire nous a permis de recon-
naître la claudication intermittente, signal

d'alarme d’une artérite, sénile diabétique ou
autre et nous a permis d’éliminer immédiate-
ment le rhumatisme. L’examen nous montre

des pieds glacés, parfois cyanosés. Les artè-
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res palpées ne battent pas. Vous êtes fixés et
il ne viendra à l’idée de personne d’entre vous
de traiter ce patient avec dusalieylate de sou-
de!

Ou bien c’est une jeunefille de 20 ans, gras-

sette, qui consulte aussi pour rhumatisme des

jambes. La douleur siège au mollet et à la face
externe et postérieure des cuisses, sans au-

cun phénomène inflammatoire, et elle est appa-
rue il y a environ un mois. La douleur existe

au repos mais elle est plus vive si le sujet a

fait une longue marche ou a pratiqué un sport

comme le tennis. La cliente n’a aucun antécé-

dent pathologique et jouit par ailleurs d’une
bonne santé.

Vous notez à l’examen qu’elle porte comme

chaussures des sandales et à vos questions elle

répond qu’elle ne porte que des souliers dits
« plate-forme » et dans la maison se promène

en pantoufles. Vous constatez que son arche

plantaire s’abaisse, que la face plantaire est

douloureuse à la pression, qu’il existe un du-

rillon douloureux au niveau de la 2e ou 3e

articulation métatarso-phalangienne et qu’il

y a de l’hyperesthésie à la palpation des mus-

cles postérieurs de la jambe. Par ailleurs l’exa-

men est absolument négatif. Vous avez tout à

parier qu’un soulier avec support plantaire

adéquat fera disparaître le soi-disant rhuma-

tisme, et non la diathermie.

Fnvoulez-vous un autre? Je suis appelé en

consultation par un confrère auprès d’une jeu-

ne femme qui depuis un mois a des douleurs

atroces lombo-sacrées irradiant le long du nerf

sciatique gauche. Le mal a débuté brusque-
ment, sans prodromes, et rien dans l’histoire

subjective dans les antécédents ne peut nous

orienter.

L’examen complet, et il a fallu insister pour

l’obtenir, nous montre un cancer du sein avec

métastases axillaires. Les radiographies con-

firmentle diagnostic clinique de métastases du

bassin etle confrère, excellent médecin, ne se

pardonne pas de n’avoir pas exigé l’examen

complet.

Ce n’est pas une fois mais dix fois que j’al
pu faire le diagnostic de métastases osseuses
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probables lors de consultations pour rhuma-
tisme rebelle simplement en palpant les seins
chez une femme et en faisant chez les hommes
un toucher rectal révélateur d’un cancer de la
prostate.

Cette fois, c’est un homme qui se plaint de

la même douleur !ombo-sacrée irradiant le

long du nerf sciatique, le début remonte à une

chute sur la glace alors que le patient s’est in-

fligé ce que tout le monde appelle un « tour de

rein ». Il à eu des périodes de rémission, mais
à propos de rien sa douleur reprend, tenace,

l’immobilisant parfois pendant des semaines.
La douleur a ceci de particulier qu’elle est

exagérée par l’effort, par la toux, la défécation,

la flexion de la tête sur le tronc — ne vous y

trompez pas, le malade ne vous donnera pas

les précisions de lui-même, il en ignore la va-

leur diagnostique; il faut lui poser toutes les

questions. Mais si vous l’avez fait, votre dia-

gnostic provisoire est déjà posé de hernie d’un

disque intervertébral que l’examen neurologi-
que vous permettra le plus souvent de locali-

ser avec précision et que la myélographie vous
prouvera.

C’est toujours par le même interrogatoire

soigneux et le même examen méticuleux que

vous pourrez poser un diagnostic d’arthrite

aiguë de la hanche par suite d’ostéo-myélite

du col du fémurchez un écolier qui se plaint de
rhumatisme aigu du genou, de tabes avec ar-

ticulation de Charcot chez un homme qui vous

est dirigé pour arthrite rhumatoïde, de poly-
névrite avec pied ballant chez un alcoolique

qui veut faire traiter son rhumatisme du pied.

Parmi les malades qui vous consulteront pour

rhumatisme vous découvrirez du zona, de la

goutte, des anévrysmes, des artérites, de la

gangrène, des maladies de Burger, des phlébi-
tes, des phénomènes de stase chez des polyglo-
buliques, des cas de mal perforant plantaire

secondaires au diabète, au tabes, à la syrin-

gomyélie, des maladies de Paget, des néoplas-
mes osseux, musculaires, synoviaux, des mal-

formations congénitales ou acquises, des sé-
quelles de traumatisme, de paralysie infantile
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et quelquefois des cas de rhumatisme authen-

tique.

Ne croyez pas que j’exagère, toutes ces lé-

sions je les ai vues moi-même à la consulta-

tion du rhumatisme.

En résumé, vous découvrirez des lésions os-

seuses, des lésions articulaires ou péri-artieu-

laires, des lésions tendineuses, synoviales ou

museulaires, des lésions vasculaires, des lésions
nerveuses périphériques ou centrales, des lé-

sions cutanées. La plupart de ces maladies

peuvent être identifiées facilementpar tout mé-

decin praticien ou du moins peuvent être clas-
sifiées dans un groupe bien défini, à charge de

faire préciser le diagnost.c par des méthodes

spéciales radiographies, biopsies, ete.; elles

ont en effet leur symptomatologie propre qu’il

suffit de reconnaître.
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Si vous avez décidé que votre malade fait
bel et bien du rhumatisme, mon collègue Du-

rivage vous dira tout à l’heure comment préci-

ser à quelle variété il appartient. Mon collè-
gue Beauregard vous parlera ensuite du meil-

leur traitement pour chacune de ces variétés.

Je n’ai pas voulu être didactique et j’ai pré-

féré vous parler de la méthode du diagnostic
plutôt que de vous donner une nomenclature

aride que vous pourrez d’ailleurs retrouver

dans tous les livrés sur le sujet.

J'ose espérer qu’en faisant ma petite part

j'aurai contribué, sinon à augmenter, du moins
à vous aider à conserver la sympathie agissan-

te que mérite de la part du médecin le rhuma-

tisant avec ses multiples douleurs.

 

CERTAINS SYNDROMES DOULOUREUX DU MEMBRE
SUPERIEUR"

Roma AMYOT,
Chef du service de Neurologie de l’hôpital Notre-Dame (Montréal).

Que ce soit aux membres ou dans d’autres

régions de l’organisme humain, la douleur est

un symptôme dont la genèse est multiple et
doit être appréciée pour chaque cas. On souf-

fre aux membres supérieurs pour des raisons

d’ordre neurologique et pour d’autres facteurs

qui n’atteignent pas directement le système
nerveux. Le diagnostic différentiel s’établira

bien entendu sur les caractères de la douleur,

sur sa localisation et ses modalités d’intensité,

mais surtout sur l’étude des symptômes qui lui

sont couplés. Une tumeur vertébrale ou une

spondylite, une tumeur intramédulaire ou in-

tra-rachidienne, une syringomyélie, un zona

donnent naissance à de la douleur, mais d’au-

1. Communication au XXème Congrès de l'A. M.
L.F.C.… Montréal, septembre 1950.

tres phénomènes pathologiques sont concomi-

tamment observés, cliniques, bio-chimiques ou

radiolog'ques, qui précisent le diagnostic. Il en

est de même des compressions du plexus bra-

chial par des masses ganglionnaires ou tumo-

rales comme une tumeur de l’apex pulmonaire

formant les éléments du syndrome de Pancoast.

Des arthrites à évolution aiguë ou chronique

sont à la source d’algies du membre supérieur.
Encore ici, on reconnaîtra le point de départ et

le mécanisme de l’algie par l’étude attentive
de la douleur elle-mêmeet, en plus, des phéno-

mènes subjectifs et objectifs qui lui sont asso-

ciés.

Nous n’avons pas l'intention de traiter de

toutes les causes et de tous les syndromes qui

peuvent déclencher de la douleur aux membres
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supérieurs. L’entreprise ne serait pas origi-

nale, bien que probablement profitable si elle

pouvait être réalisée avec clarté, exactitude et

objectivité. Mais là n’est pas notre intention.

Nous désirons, dans ce court travail, exposer

les notions les plus courantes et les plus immé-

diatement pratiques se rapportant à un grou-

pe de syndromes douloureux aux membres su-

périeurs. Certains de ces syndromes sont très

fréquents. Les autres, plus rares, sont peut-

être moins connus des praticiens, cependant

que leur identification est de date plus récente

et relègue à l’arrière-plan des entités qu’on in-

voquait arbitrairement dans le passé. Ainsi, on

attribuait à une névrite assez vaporeuse dans
sa nature et son origine, ou encore à un vague

processus rhumatismal, certaines douleurs des

membres supérieurs dont on ne pouvait déceler

la source.

Aujourd’hui, les notions de hernie discale, de

compression par le scalène antérieur ont jeté

une certaine clarté sur le champ des syndro-

mes douloureux du membre supérieur en ren-

dant acceptable et objective une pathogénie

dont on n’avait pas la connaissance dans un

passé encore assez près de nous.

Mais voyons plutôt ce qui peut être dit briè-

vement et le plus objectivement possible sur

ce sujet.

L’ACROPARESTHÉSIE

Par acroparesthésie, décrite par Putnam en

1881 et étudiée par Schultze en 1896, on entend

un syndrome constitué par des troubles de la

sensibilité subjective siégeant à l’extrémité des
membres supérieurs. Ce sont des engourdisse-

ments, des picotements, une sensation de main

morte, parfois de véritable douleur comme de

la cuisson, une impression d’arrachement ou

de contusion. Il s’ajoute aussi au plus fort de

l’accès, de la maladresse des doigts et la main

est ressentie comme gourde, enraidie. Dans
bien des cas, le syndrome est secondaire à une

lésion neurologique portant sur les racines cer-

vicales et il est fréquemment observé au cours

de l’évolution d’une côte cervica'e, d’une her-
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nie discale cervicale, de la compression du
plexus brachial par le scalène antérieur et de
tout autre processus susceptible d’irriter ou de
comprimer les racines qui donnent naissance
au plexus brachial. Dans ces éventualités, l’a-
croparesthésie possède habituellement une dis-
tribution radiculaire, plus marquée soit au
bord radial soit au côté cubital de la main et

s’étendant aux doigts correspondants. C’est
également à l’occasion de ces types secondai-
res d’acroparesthésie qu’on peut observer des
modifications de la sensibilité objective et des
changements dans le régime des réflexes osso-
tendineux du membre supérieur, entre autres
signes neurologiques associés. Dans le syndro-
me de la côte cervicale et du scalène antérieur,

des acroparesthésies peuvent se montrer sans

distribution particulière et dépendre de trou-

bles circulatoires. Nous en reparlerons plus

loin.

Mass il reste une forme beaucoup plus fré-

quente pathogéniquement non neurologique

que tout praticien connaît bien. Elle s’observe

chez la femme dans 70 à 80% des cas et à

l’époque de la ménopause naturelle ou arti-

ficielle, ou chez des malades à menstruations

insuffisantes. Elle se montre classiquement la

nuit, parfois le jour, lorsque les membres supé-

rieurs ont maintenu une même position pen-

dant une certaine période. Habituellement, :l

s’agit d’engourdissement désagréable, parfois

de réelle douleur qui peut devenir intolérable

comme une sensation de cuisson ou de contu-

sion des tissus. Ces phénomènes comprennent

globalement la main, soint unilatéralement

soit bilatéralement. Ils peuvent irradier vers

l’avant-bras. Ils s’accompagnent éventuelle-

ment de gonflement des veines et même d’œ-
dème de la main, associés parfois à une teinte
rouge et légèrement bleutée du tégument. Une

faible compression exercée à l’avant-bras per-

met de constater un gonflement veineuxtrès fa-

cile et un rougissement rapide de la peau. Ha-

bituellement, dès que le sujet remue les mem-

bres supérieurs, se frotte les mains, change la

position de ses membres supérieurs, les pares-
thésies ou les douleurs disparaissent. Aussi, dè-
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le lever le matin, le tout s’évanouit. Mais nous

avons observé certaines formes plus sévères où
les douleurs et même le gonflement se mon-

traient tenaces et persistaient, atténuées il est

vrai, durant la journée.

Il semble bien que cette acroparesthésie de

genèse non neurologique, de distribution glo-

bale à la main, sans signes neurologiques as-

soc'és, soit essentiellement rattachable au ra-

lentissement de la circulation veineuse aux ex-

trémités, comme le croit notre maître André

Thomas. Cela ne doit pas étonner qu’il en soit

ainsi d’un tel syndrome se développant lors de

la ménopause au cours de laquelle les phéno-
mènes vasculaires occupent un premier plan.

Aussi, les thérapeutiques consistent dans

l’administration de substances œstrogènes et

de médications vaso-motrices à action vaso-

dilatatrice. L’acide nicotinique, peut-être
mieux encore le Dilvasène ou la Priscoline

pourraient être efficaces contre ce syndrome

circulatoire.

LA PERI-ARTHRITE DE L’ÉPAULE

Bien des malades se présentent avec une

douleur violente à l’épaule, qui immobilise l’ar-
ticulation et empêche le sommeil, s’exacerbe

au moindre mouvement. Elle irradie très sou-
vent au bras jusqu’au pli du coude. L'examen

ne montre aucune enflure, aucun changement

dans la coloration de la peau. Si on tente de

mobiliser le bras, on s’aperçoit que le mouve-

ment est bloqué à l’épaule et c’est par con-

tracture musculaire. La palpation de la région

est particulièrement mal tolérée à la tête de

l’'humerus à sa partie antérieure et latérale, au-

dessous de l’acromion. Dans les formes moins

a'guës, lorsque le malade peut remuer son bras,

ce sont la rotation interne et l’abduction du
bras qui sont pénibles et il éprouve une dou-
leur plus forte lorsqu’il tente de porter sa main

vers son dos ou encore lorsque l’examinateur

tente de réaliser ce déplacement. L’élévation

du bras est limitée ct ce mouvement spontané

ou provoqué détermine une bascule de l’omo-

plate de dehors en dedans de sa partie supé-
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rieure avant que le bras ne dépasse l’horizon-

tale comme il arrive normalement. À la radio-

graphie on ne constate aucune anomalie arti-
culaire sauf dans des formes chroniques, une

ombre plutôt arrondie, au-dessous de l’acro-

mion, due à la calcification de la bourse sous-

acromiale, soit encore mieux du tendon du sus-

épineux. Il s’agit d’un processus de péri-arthri-

te. La péri-arthrite de l’_épaule peut être dé-

clenchée par le froid, l’arthritisme, un trauma-
tisme plus ou moins apparent. Elle se montre

le plus fréquemmentà l’époque du’climatère et

on l’observe beaucoup plus souvent chez la

femme. Elle est alors liée intimement aux mo-

difications humorales et hormonales de l’in-
volution.

Elle correspond à un processus inflamma-

toire répandu dans les éléments ligamentaires,

aponévrotiques, cellulaires et tendineux qui

entourent l’articulation de l’épaule.

Il arrive que cette inflammation se résolve

complètement, la douleur alors disparaît en-

tièrement et la souplesse articulaire revient.

Ailleurs elle est suivie d’une réaction fibreuse

qui crée des adhérences plus ou moins denses

et serrées qui déterminentla limitation persis-

tante du mouvement, bien que la douleur ait
disparu en même temps que la poussée inflam-

matoire et congestive.

On traite la péri-arthrite par des extraits
hormonaux œstrogènes et androgènes, par de la

radiothérapie, par des infiltrations péri-arti-
culaires de novocaïne, par de la mécanothéra-

pie. Plus récemment, on conseille des injections

de curare dans de l’huile et de la cired’abeille,

ce qui ferait disparaître le spasme musculaire

et la douleur qui en est l’effet. La radiothéra-
pie me paraît la mesure la plus efficace contre

les poussées douloureuses. L’ablation de la for-

mation calcifiée sous-acromiale pourra éven-

tuellement améliorer certaines limitations im-

portantes des mouvements de l’épaule.

LA HERNIE DISCALE CERVICALE

On croyait généralement avant1940 qu’une
hernie discale au segment cervical détermi-
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nait toujours une compression médullaire et un

syndrome comme celui d’une tumeur intra-

rachidienne. Mais depuis la publication de

Stookey en 1940, suivie de celles de Semmes et
Murphy en 1943, de Ulmer et Meredith, de

Spurling et Scoville, de Michelsen et Mixter

en 1944, on sait bien maintenant que la hernie

d’un disque cervical n’est pas toujours média-

ne ou para-médiane, qu’elle peut avoir une si-

tuation latérale et que, dans cette conjonc-

ture, elle ne peut produire la compression que

d’une racine et déclencher exclusivement un

syndrome douloureux localisé au cou et au

membre supérieur homolatéral. Si on s’en

rapporte aux statistiques publiées sur les cas

opérés, on constate que la hernie ou la pro-

tusion d’un disque au segment cervical du ra-

chis est beaucoup moins fréquente qu’à la

région lombaire, soit les rapports de 6 à 270

pour Scoville, de 5 à 700 pour Alajouanine et

Thurel, de 5 à 285 pour Bendt Broajer, de

1 à 12 selon Spurling et Scoville en 1944. Ce-

pendant, il est à présumer que cette fréquence

s’accroît considérablement, si on inclut les cas
non identifiés et les cas reconnus, mais non

opérés. Le nodule hernié à la région cervicale

est le plus souvent de consistance dure et de

petite dimension; cependant à cause de l’é-

troitesse plus prononcée du canal cervical ou

encore par le fait que le canal est bien rempli

par la moelle et les racines et qu’une petite

nodosité peut comprimer une racine contre la

lame du pédicule, le ligament jaune et les fa-

cettes articulaires, ce nodule aboutit à la com-

pression, ce que son faible volume ne lui per-

mettrait pas à la région lombaire.

En plus, la disposition horizontale des raci-

nes cervicales et la situation latérale de cer-
taines hernies favorisent la compression d’une

seule racine à l’exclusion de la moelle qui,

d'autre part, peut être comprimée par un no-

dule médian ou para-médian. Le traumatisme

est loin d’être l’élément causal de tous les cas

de hernie à la région cervicale comme d’ail-

leurs à la lombaire. La mobilité plus grande de

ces deux segments rachidiens les prédispose à

des déplacements d’ampleur excessive qui peu-
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vent produire des déchirures ligamentaires

prédisposant à la hernie et surtout à la protu-
sion discale. Il existe semble-t-il chez certains

individus un processus de dégénérescence, de
ramollissement discal qui prédispose à la dis-

copathie, à la polydiscopathie, qui détermine

en définitive la protusion du disque, c’est-à-
dire son aplatissement et son bombement dans

la lumière du canal.

On doit ajouter que Dandy, que Ricard et

Girard ont insisté sur la dislocation interver-

tébrale avec mobilisation anormale d’une ver-

tèbre sur l’autre et que cette sub-luxation ame-
nait une réaction inflammatoire dans la région

des apophyses articulaires, au niveau du trou

de conjugaison, la compression sur la racine

s’opérant bien plus par l'intermédiaire de ces

tissus congestionnés et gonflés que par l’action

du nodule hernié lui-même.
Quoiqu’il en soit, la hernie discale cervicale

à disposition latérale et se produisant aux 5e,

6e et 7e disques cervicaux et ainsi comprimant

respectivement les 6e, 7e et 8e racines cervi-

cales peut donner naïssance à un syndrome

douloureux au membre supérieur.

En voici schématiquement la symptomato-

logie la plus usuelle:
Douleur au cou prenantla forme d’un torti-

colis douloureux avec raideur et inclinaison

bilatérale du côté opposé, du moins au début.
Irradiation de la douleur au bras, à l’avant-

bras et jusqu’à la main et les doigts à siège va-

riant selon le dermatome intéressé et la racine

comprimée. Ainsi, s’il s’agit de C° par hernic

du 5e disque, la douleur sera ressentie à la face

externe de l’épaule, du bras et de l’avant-bras,

au pouce et à l’index. Si la 7e racine est in-

téressée, par pression du 6e disque, l’algie est

éprouvée à l’omoplate, la face externe et pos-

térieure du bras, à la face postérieure de

l’avant-bras, à l’index et surtout au majeur et

à l’annulaire; si la 8e racine est comprimée par

le 7e disque, la douleur siège plutôt à la face

postérieure de l’épaule, la face interne du bras

et de l’avant-bras, au bord interne de la main

ct au petit doigt. Cette douleur peut être into-

lérable, lancinante, transfixante, causant une
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sensation de morsure ou de cuisson vive. Elle

est exacerbée par l’effort, la toux, l’éternue-

ment, la mobilisation du cou. Cette douleur

avec ces caractères particuliers est d’origine

radiculaire. Mais il existe d’autres manifesta-

tions douloureuses et d’autres formes d’algies

pouvant accompagner cette radiculalgie, qui

sont plus difficilement explicables à moins d’in-
voquer comme origine la souffrance des for-

mations ligamentaires péridiscales et vertébra-
les et l'intervention des algies dites réflexes,
reportées à distance sans aucune liaison radi-

culaire ni tronculaire. Il ’agit alors d’irradia-

tions scapulaires, inter-scapulaires, nucales,

occip:tales, céphaliques et faciales, intercos-
tales et pseudo-angineuses.

Il existe aussi le plus souvent un engourdis-

sement constant dans un ou deux doigts de la

main vers lesquels irradie la douleur radieu-

laire. Il se trouve même que l’algie, dans de

nombreux cas, ne se diffuse pas jusqu’aux

doigts mais y est remplacée par un engourdis-

sement constant. On peut observer chez cer-

tains malades une sensation similaire étendue

à toute la main et aux doigts, sans concordan-

ce avec un dermatome défini, prenant l’allure

d’une acroparesthésie globale et que certains

auteurs attribuent à une perturbation vaso-

motrice par participation du sympathique cer-

vical et que d’autres feraient dépendre de la
compression sur l’artère sous-clavière d’un

scalène antérieur secondairement contracturé

ou spasmé.

Un certain déficit des sensibilités objectives
pourra être observé dans le dermatome de la

racine comprimée, dans le territoire de la dou-

leur. Il pourra se trouver aussi de l’hypotonie

musculaire, de l’amyotrophie et de la faibles-

se dans un groupe de muscles recevant leur in-
nervation motrice de la racine intéressée, soit

dansle deltoïde, le biceps,le triceps et les mus-
cles de la main du groupe médian ou cubital

sclon que la 6e, 7e ou 8e racines subit la com-

pression.

Cette hypotonie musculaire au trapèze ex-

pliquerait l’attitude tombante de l’épaule ho-
molatérale de certains malades.
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Certains réflexes tendino-périostés seront

trouvés affaiblis ou abolis. Aussi, l’atteinte de
la 6e racine pourra affecter le réflexe bicipital,

celle de la 7e racine, le réflexe tricipital, avec

hypotonie et amyotrophie associées et respec-

tives à chaque muscle.

Certaines manœuvres seront de nature à

confirmer le diagnostic.

Ainsi, l’hyperextension passive du cou com-

binée à l’inclinaison homolatérale provoquera.

une décharge électrique douloureuse s’irra-

diant jusqu’à l’extrémité.
La compression juxta-épineuse dans l’inter-

valle des lames au niveau du disque hernié sera
douloureuse avec décharge électrique éven-

tuelle.

Une pression exercée sur la tête penchée du

côté malade est suceptible de produire une

décharge douloureuse dans le membre.

D’autre part, une traction sur la tête exer-

cée par l’examinateur pourra suspendre mo-

mentanément la radiculalgie, de même que

l’inclinaison de la tête du côté opposé.

La radiographie cervicale pourra révéler les

signes suivants: rectitude de la colonne ou

même courbure renversée; aplatissement ou
écrasement du disque; présence d’ostéophytes

en bordure du disque hernié; en incidence obli-

que, diminution de la lumière du trou de con-

jugaison par le processus ostéophytique ; moins

fréquemment, subluxation vertébrale sus- et

sous-discale. On croit de plus en plus que la

cervicarthose ostéophytique plus ou moins

étendue avec aplatissement d’un ou de quel-

ques disques, avec ostéoporose et exostoses

marginaux ne serait que l’aboutissement d’un

stade tardif de l’évolution d’une discopathie

cervicale.

La myélographie réalisée avec 6 ce. d’une

substance opaque montrera le plus souvent

une image lacunaire plus ou moins profonde

ou encore une anomalie dans la morphologie

du cul-de-sac arachnoidien péri-radiculaire, a
moins que la hernie soit trés latérale et de vo-

lume restreint.

Le liquide céphalo-rachidien dans quelques

cas révèlera une légère hyper-albuminose et
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le test de la compression des jugulaires sera
normal.

Les éléments les plus importants du dia-
gnostic sont: la raïdeur et la douleur cervi-

cale; les caractères radiculaires de l’algie par

la distribution de l’irradiation du membre, par

les signes de la toux, de l’éternuement et de

l’effort; les tests de la pression sur la tête et

celui de la traction céphalique;les signes radio-
logiques du rachis et les constatations myélo-

graphiques. Comme complément, on peut ajou-

ter que dans la très grande majorité des cas,

l’irradiation douloureuse se fait sur le bord

radial du membre,la hernie se constituant ha-
bituellement au 5e ou au 6e disque comprenant

la 6e ou la 7e racine cervicale.

Le traitement sera d’abord conservateur et

il sera efficient dans 90% des cas selon Michel-

sen et Mixter, suivant que le syndrome est lé-

ger sans atrophie musculaire ni déficit des sen-

sibilités et, bien entendu, sans atteinte de la

moelle. Ce sera le repos et la traction sur la

tête pour dégager la racine de la compression et

permettre sinon la régression de la hernie, du
moins la disparition du spasme musculaire se-

condaire et de la congestion, de la turgescence

des tissus ligamentaires et périostés au niveau

du disque malade. Traction de 5-10 livres pen-
dant 3-4 jours, suivie, si bénéfice obtenu, par

une immobilisation du cou dans un col bien

ajusté.

L'intervention chirurgicale qui dans la ré-
gion lombaire aboutira à une discoïdectomie

sub-totale, ne parviendra bien souvent au ra-

chis cervical, qu’à morceler le nodule et en
faire au moins disparaître la saillie intra-rachi-
dienne.

LES SYNDROMES DE LA CÔTE CERVICALE ET DU

SCALÈNE ANTÉRIEUR.

De par la similitude des deux syndromes
neurologiques provoqués et de leur pathogénie,
il est logique de procéder à l’étude du syndro-

me des côtes cervicales et de celui du scalène

antérieur dans un même chapitre.

Embryologiquement, les côtes existent chez
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l’homme dans le segment cervical. Elles ré-
gressent au cours du développement. Il arrive
que par un vice de transition il en persiste et
le plus habituellement à la 7e vertèbre cervi-
cale. Il s’agit soit de côtes flottantes uni- ou
bilatérales très souvent reliées au scalène an-
térieur par une bande fibreuse, soit de côtes
uni- ou bilatérales articulées à la première
côte dorsale. On peut observer également des
côtes rudimentaires ou bien des apophyses
transverses exubérantes qui n’ont aucune pa-
renté anatomique ou embryologique avec la

côte cervicale, mais qui pourraient produire

des accidents pathologiques similaires.
Sur un nombre imposant de sujets observés

à la Clinique Mayo, Adson et Coffrey auraient

trouvé la présence de côtes cervicales dans une

proportion de 0.056% et elles provoqueraient
un syndromeneurologique défini chez 50% des

porteurs de cette anomalie. Done indice de
fréquence très réduit du syndrome.
Adson et Coffrey en 1927 ont démontré que

la section du scalène antérieur faisait dispa-
raître les troubles nerveux dus à la présence
d’une côte cervicale.

D'autre part, en 1934, Naffziger effectua la

scalenotomie, l’opération conseillée par Adson
et Coffrey, chez des malades présentant le syn-
drome de la côte cervicale mais qui n’avaient
pas de côte cervicale. Ainsi la notion d’un syn-

drome du scalène antérieur prit naissance,
syndrome que l’on désigne assez souvent par

la dénomination de syndrome de Naffziger.
Cette dernière constatation contribua à attri-
buer une importance encore plus grande au rôle

joué par le scalène antérieur dans l’installa-
tion du syndrome en question avec ou sans

côtes cervicales.
Le scalène antérieur d’une part s’insère sur

le tubercule antérieur des apophyses transver-
ses des 3e, 4e, 5e et 6e vertèbres cervicales et

d’autre part sur le tubercule de Lisfranc de la

1ère côte.
Le scalène moyen, postérieur au scalène an-

térieur au cou, possède des insertions supé-
rieures sur les mêmes apophyses transverses,

mais aux tubercules postérieurs et il vient s’at-
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tacher sur la première côte en dehors et en

arrière de l’insertion du scalène antérieur. L’ar-
tère sous-clavière croise le bout supérieur de

la première côte immédiatement en arrière de

l’insertion du scalène antérieur. Entre les deux

scalènes antérieur et moyen se profilent de

haut en bas les racines qui forment le plexus

brachial.

Une côte cervicale éventuelle encercle plus

ou moins complètement, sur un plan postérieur

à celui du scalène moyen, les mêmes éléments -

du plexus brachial.

La symptomatologie du syndrome de la côte

cervicale et du scalène antérieur se résume aux

faits suivants:

D’abord des troubles nerveux ou prédomine
la douleur; douleur de variable intensité pou-

vant être violente, lancinante, mais prenant

bien souvent l’allure d’une algie sourde et te-

nace comme une sensation de fatigue ou de

lourdeur. Le siège en est à la face postérieure

de l’épaule, à la face lätérale du cou, pouvant

irradier à la tête, vers le rachis cervical et

même vers le thorax, et alors si à gauche pou-

vant donner le change pour une douleur d’an-

gine.

Le trajet de la douleur est par-dessus tout

vers le bras, l’avant-bras et la main le plus

souvent sur leur moitié interne, aboutis-

sant aux deux derniers doigts, par irritation

plus habituelle des racines inférieures du

plexus brachial. Des troubles subject'fs de

la sensibilité se manifestent, conjointement
à la douleur, par des engourdissements, des

picotements ou des fourmillements. Ces pa-

resthésies sont ressenties en fréquence plus

grande sur le versant interne des segments

du membre pour les raisons marquées plus

haut. Mais cela n’exclut pas l’apparition de

mêmes phénomènes sur la moitié externe de
la main ou même à toute la main, soit par

compression de toutes les branches du plexus,

soit par mécanisme vasculaire dont nous par-

lerons dans un instant et intégrant alors ces

paresthésies globales dans l’acroparesthésie.

Ces douleurs et paresthésies sont exagérées

par toute manœuvre, tout mouvement de la
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tête et de l’épaule qui tendent ou font contrac-

ter le scalène antérieur; elles sont soulagées

par toute initiative qui relâche le même mus-
cle.

Ainsi la rotation de la tête du côté malade,

l'extension du cou, l’inspiration forcée, l’abais-

sement de l’épaule, accroissent la douleur.

D'autre part, l’élévation de l’épaule l’atténue.

La pression exercée par l’examinateur sur le

scalène antérieur est un facteur d’exacerbation

ou de déclenchement de la douleur. D’autre

part, l’injection de novocaïne dans le scalène

ferait cesser temporairement les phénomènes

algiques et paresthésiques.

Des zones d’hypoesthésie et d’anesthésie

pourront être à l’occasion observées à dis-

tribution radiculaire et le plus fréquemment

dans les aires d’innervation des dernières raci-

nes cervicales. |
Au point de vue moteur, éventuellement de

la faiblesse musculaire du membre, de la main

surtout, et de l’amyotrophie particulièrement

dans les petits muscles de la main: ceux de

l’éminence hypothenar,les inter-osseux et l’ad-

ducteur du pouce et même, à l’éminence thé-
nar, le court adducteur du pouceet l’opposant.

On observe parfois des modifications quanti-
tatives de certains réflexes.

Cependant, ce qui distingue encore mieux le

syndromede la côte cervicale et du scalène an-

térieur se trouve dans des phénomènes vaseu-

laires. Bien entendu, on peut observer chez

certains malades de la rougeur de la peau à
la main et à l’avant-bras, de l’ædème de la

main avec cyanose du tégument et une certai-

ne tension de la peau. On a rapporté aussi des

accès vaso-moteurs à aspect de syndrome de

Raynaud.

Ce qui est plus commun et plus caractéristi-

que est constitué par une inégalité dans le dé-

bit artériel du membre. Le pouls, l’oscillomé-

trie et la tension artérielle sont diminués du

côté malade. Il arrivera que ces modifications

ne seront pas trouvées d’emblée à l’examen.

Certains procédés permettront de les mettre
en lumière: comme l’élévation des deux mem-

bres supérieurs en position verticale, ou l’ins-
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piration forcée et maintenue, et une manœu-
vre conseillée par Adson consistant dans l’élé-
vation active du menton et la rotation de la
tête par le malade vers le côté douloureux. On

pourra combiner ces trois procédés pour plus

d’efficience de la méthode d’exploration.

Différents mécanismes peuvent être invo-

qués pour expliquer ce déficit circulatoire per-

manent ou passager, ils font tous intervenir

l’action du scalène antérieur qui comprime et
irrite soit les fibres sympathiques péri-arté-
rielles de la sous-clavière, soit les fibres sym-

pathiques du plexus brachial, ou tout simple-
ment, et c’est la pathogénie la plus accréditée,
qui exerce une pression sur la sous-clavière

immédiatement située en arrière de l’insertion
costale de ce muscle. Une preuve de ce méca-

nisme serait dans des cas d’obstruction throm-
bosique et de dilatation anévrysmale qu’on a

trouvées couplées au syndrome du scalène et

à celui de la côte cervicale.
Par la palpation et l’inspection du cou, il

est possible dans certains cas de côte cervicale
assez longue, de découvrir une voussure dans la

fosse sus-claviculaire.
On ne conteste guère l'authenticité du syn-

drome de la côte cervicale; on est plus réservé

en certains milieux d’attribuer à celui du sca-

lène antérieur une authenticité primitive et
autonome.

Certains neuro-chirurgiens américains sont

même d’avis que le syndrome du scalène anté-
rieur est un effet secondaire et qu’il serait le

plus souvent une conséquence indirecte d’une

discopathie cervicale par le truchementde la
contracture réflexe du scalène antérieur.

A tout événement, il serait intéressant de

savoir le motif pour lequel à tel momentprécis

une côte cervicale, silencieuse jusque-là, de-

vient pathogène; la raison pour laquelle, un

scalène a fonction normale jusqu’à une cer-

taine période, manifeste ultérieurement sa pré-

sence par des phénomènes pathologiques.

Plusieurs explications ont été avancées, plu-

sieurs étiologies ont été soumises.

On est généralement d’avis que le syndrome
est l’effet de la compression du scalène anté-
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rieur sur les racines du plexus brachial et sur

l’artère sous-clavière, qu’il y ait ou non côte

cervicale. Si une côte cervicale est présente,

elle ne peut que favoriser cette compression

en appuyant solidement en arrière le scalène

moyen et de la sorte en opposant une résistan-

ce plus puissante, moins élastique à la pression
du scalène antérieur sur les racines et la sous-

clavière coincée entre les deux muscles.

Parmi les facteurs étio!ogiques on invoque

certaines dystrophies congénitales ou contem-

poraines du développement squelettique, com-

me les côtes cervicales elles-mêmes; elles sont

des causes favorisantes. Ce sont la chute exa-

gérée de l’épaule par insuffisance d’abaisse-

ment concomitant du sternum, attribué à l’in-

suffisance du grand droit de l’abdomen

(Todd) ; une origine anormalement basse, dor-

sale, des racines inférieures du plexus bra-

chial qui doivent s’incurver d’avantage en che-
vauchant la premiére cote (Jones); c’est une

première côte anormalement haute ou grosse

et fortement incurvée, produisant la même ac-
tion sur le plexus et la sous-clavière; c’est un

tubercule de Lisfranc trop volumineux; c’est

encore un rétrécissement de la partie supé-

rieure du thorax réduisant d’autant le défilé

costo-claviculaire; c’est le passage du plexus
brachial à travers le scalène antérieur, une in-

sertion trop large du scalène antérieur ou en-

core une origine unique des deux scalènes for-

mant une seule masse charnue qui se divise

près de leurs insertions créant ainsi un étroit

défilé pour le passage du plexus et de la sous-

clavière.

Des facteurs déterminants, deux sont a re-

tenir qui font d’ailleurs intervenir l’un et l’au-
tre le traumatisme, bien plus le traumatisme

répété, soutenu, chronique, que le choc soudain

et brutal.

Des auteurs, dont Oschner, Gage et de

Bakey soutiennent que le syndrome du scalène

découle d’une contracture, d’un spasme et ul-

térieurement d’une hypertrophie du scalène

qui d’ailleurs s’entretiennent eux-mêmes par

mécanisme réflexe, puisque l’irritation par le

muscle spasmé sur le plexus brachial provoque  
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une excitation en retour, étant innervé par des

fibres du plexus lui-même. Cette contracture

élèverait la première côte, accentuerait l’an-

gulation des branches du plexus et de la sous-
clavière, et réduisant l’angle compris entre la
première côte et le scalène antérieur occasion-

nerait la compression du plexus et de la sous-

clavière. On aurait trouvé à l’opération, à la
scalenotomie, un muscle spasmé, gros et dur.

En plus, l’atténuation sinon la disparition du

syndrome, par injection de novocaïne dans le

scalène, semblerait être favorable à ce méca-

nisme.

On invoque aussi l’abaissement de l’épaule

qui tendrait les deux scalènes comme deux

cordes rigides et qui déterminerait la compres-

sion du plexus et de la sous-clavière entre les

deux scalènes comme entre les deux branches

d’une pince.
Dans l’une comme dans l’autre alternative,

le traumatisme intervient habituellement et

par traumatisme on entend du surmenage pro-
fessionnel ou quotidien du membre supérieur,
à action répercutante sur le scalène antérieur

comme le port de fardeaux lourds au bout du

membre supérieur ou sur l’épaule, le balayage

etc., enfin toute activité longtemps répétée de
nature à surmener le scalène antérieur.

À tout prendre, le mécanisme de Pépaule

descendue, tombante, soit pré-établie, soit ac-

quise par hypotonie ou parésie des muscles de

la région, surtout du trapèze, comme cela peut

apparaître par fatigue, par scoliose, par vieil-
lissement; de l’épaule tombante accentuée ou

même provoquée d’emblée par certaines acti-

vités du membre supérieur qui conduisent au

surmenage musculaire et à la tension des deux

scalènes, paraît le plus vraisemblable.

Le traitement du syndrome du scalène avec
ou sans côte cervicale est d’abord conserva-

teur. On doit cesser le travail qui a pu le cau-

ser et peut l’entretenir ou l’aggraver.

Modifier la position du couchage de sorte
que, par la disposit'on d’oreillers, la tête soit

en demi-flexion et les deux épaules soient main-

tenues projetées en avant.

Le malade pourra s’habituer de dormir le
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membre intéressé au-dessus de la tête. L’é-

paule devra être soulagée du poids du membre

supérieur par une écharpe soutenant le coude

et l’avant-bras fléchi.

Si on obtient par ces moyens un résultat

heureux, on pourra conseiller ultérieurement

certains exercices musculaires qui renforceront

les muscles qui soutiennent l’épaule, et avant

tout le trapèze.
Si ce traitement conservateur échoue, on

sera en droit de conseiller une scalénotomie,

opération relativement simple et bénigne. In-

finiment moins délabrante que l’exérèse d’une

côte cervicale comme on procédait avant les

constatations et le travail d’Adson en 1927

dans les cas rebelles du syndrome des côtes

cervicales.
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LES ALGIES LOMBO-SACRÉES!
Edgar LÉPINE,

Chirurgien orthopédiste à l’hôpital du Sacré-Cœur (Cartierville, Montréal).

Les algies lombo-sacrées, communément ap-
pelées « lumbago » ou «mal de rein» ou «low

back pain », sont la manifestation clinique d’un

syndrome dont la cause est souvent difficile à

préciser et par conséquentdifficile à traiter. À

ce sujet, il est une question que nous nous som-

mes tous posée un jour ou l’autre, à savoir,

pourquoi se plaint-on si souvent du mal de

reins? On trouve l’explication de ce fait dans
la fréquence des anomalies de conformation

anatomique de la 5e vertèbre lombaire, cette

vertèbre que l’on a appelée la vertébre de tran-

sition entre le segment lombaire et le segment

sacré. Ainsi, l’on aura des 5e lombaires sacra-

lisées et des premières sacrées lombalisées se-

1. Communication au XXème Congrès de l’A.M.
L.F.C., Montréal, septembre 1950.

lon l’expression conventionnelle; de même au-

rons-nous à ce niveau des spina bifida occulta,
des spondylolisthésis, etc.

À un autre point de vue, mécanique celui-là,

ce que les américains appellent le « body mech-
anies », la cinquième lombaire et l’articulation
lombo-sacrée constituent un point faible de
l’appareil musculo-squelettique, à cause de leur

conformation et des forces auxquelles elles sont

soumises. On comprend en effet, à cause de

l’angulation formée au niveau de l'articulation

lombo-sacrée intervertébrale que tout le poids
du corps porte légèrement à faux sur le sa-

crum et ainsi cette articulation est mécanique-

ment soumise à des forces auxquelles ne sont

soumises aucune des autres articulations. Et

ces deux causes: malformation fréquente et an-
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gulation lombo-sacrée, s'ajoutent l’une à l’au-

tre. S’il y a fréquence de ma!formation, l’action

des forces agissant toujours au même niveau,

sera encore plus susceptible de causer des en-

nuis sur une conformation anormale du seg-

ment. De plus, la cinquième lombaire est à la

jonction d’un segment mobile et d’un segment
immobile. Elle est le point focal de forces con-

traires très puissantes et notons que la moitié

des mouvements du tronc sous le segment tho-
racique se passent au segment lombo-sacré.

Ces facteurs mécaniques interviennent dans

la fréquence des hernies discales lombo-sacrées.
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Fig. 1

Diagramme montrant les Dure-mére Br. post.
forces qui agissent sur Arachn. Br. ant.
l’isthme ou pédicule de Pie-mère. Nerf rachid.
L5 (d'après Chandler, Moelle Gang. spin.
Surg. Gyn. and Obst.). Espace Racine ant.

Sous-arach. N. sinus-vert.

C’est donc qu’il y a là un pointfaible dansla
structure de soutènement du corps humain

(figure 1). Pour revenir à la notion de l'angle
lombo-sacré, rappelons que la cinquième lom-
baire est maintenue dans sa position oblique
par des apophyses articulaires très solides,
ainsi orientées qu’elles s’accrochent l’une à
l’autre et sont maintenues ensemble par des
ligaments intervertébraux très puissants. L’o-
bliquité de l’axe de la vertébre donne une dé-
ficience mécanique compensée par ces structu-
res ligamentaires et musculaires très fortes.

À cause de l’embryologie et des points d’ossi-

fication de toutes les vertèbres, en particulier

de la cinquième lombaire qui nous intéresse,
on peut avoir des ares postérieurs incomplets,

ce qui donnent la spondylolise responsable du

spondylolisthésis, c’est-à-dire le glissement

d’une vertèbre sur l’autre.
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On pourra toujours avoir, du point de vue

embryologique, des asymétries des facettes ar-
ticulaires, asymétries qui prennent une impor-

tance primordiale dans l’étiologie des algies
lombo-sacrées.

Des auteurs américains comptent les mal-

formations congénitales de la cinquième lom-

baire pour 26 à 27% des causes de douleurs
lombo-sacrées.

Pour ce qui est de l’élément « douleur », il

est bon à ce moment de rappeler du point de
vue anatomique quelques notions des voies sen-

sitives à point de départ lombo-sacré.

Rappelons d’abord la présence du nerf sinu-
vertébral. C’est là un petit détail qui peut pa-
raître sans importance, mais du point de vue
physiopathologique, il vaut la peine d’être

retenu (figure 2).

Ce nerf sinuvertébral, qui est une branche
afférente à la racine postérieure, innerve le li-

gament vertébral postérieur et la capsule des

articulations apophysaires à tous les niveaux

de la colonne vertébrale. C’est donc elle qui
sera responsable des douleurs provoquées par

la mise sous tension du ligament vertébral

postérieur au momentde la rupture du disque

intervertébral. C’est elle encore qui sera le vec-

teur des douleurs à point de départapophysai-

re comme dans les arthrites apophysaires lom-

bo-sacrées et dans les entorses lombo-sacrées.

Les autres éléments postérieurs à la colonne

vertébrale comme les muscles des gouttières,

les aponévroses et les ligaments, sont innervés

par des branches postérieures à la racine mixte.

Le tronc sciatique, d’autre part, est composé

des branches antérieures des deux premières
racines lombaires et des trois premières raci-

nes sacrées. Ces particularités anatomiques
sont importantes à noter ici. En effet, au cours

de ce travail, nous aurons à parler de douleurs

réflexes, des sciatalgies réflexes, et se basant
sur ces notions, on peut dire qu’il y a deux ty-

pes de sciatiques. Il y a la névralgie sciatique

pure et l’irradiation sciatique douloureuse due
à une irritation directe, ou compression d’une

ou de plusieurs racines. On verra l’importance
de cette notion.
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Il est donc à retenir qu’il y a en plus de la

douleur causée par une compression directe du

sciatique, 11 y a dis-je, une sciatalgie réflexe

sans irritation mécanique du nerf lui-même ou

de ses racines.

Une autre notion sur laquelle il est bon de

revenir avec beaucoup d’humilité, c’est l’ana-

tomie du disque intervertébral ou de l’articu-

lation intervertébrale. Le disque intervertébral

est formé essentiellementde trois parties: l’an-

neau fibreux, le noyau gélatineux et les lames

cartilagineuses. L’anneau fibreux est formé

 

 

Fig. 3. — Disque inter-
vertébral (d’après Per-
rot); A. Lame cartilagi-
neuse: B. Nucleus pulpo-
sus; C. Lames conjoncti-
ves de l’anneau fibreux;
D. Anneau épiphysaire
dans sa partie antérieure
adhérente; E. Anneau fi-
breux dans sa partie pos-
térieure peu adhérente;
F. Ligament longitudinal
antérieur; G. Ligament
longitudinal postérieur;
H. Face antérieure du
corps vertébral; I. Face
postérieure du corps ver-
tébral. (De Ombrédanne
et Mathieu, Traité de
Chirurgie orthopédique.)

de lames fibreuses concentriques et parallèles,

rattachées au rebord des corps vertébraux pour

les retenir fortement l’un à l’autre (figure 3).

Le nucléus pulposus, qui est la partie centrale

à l’anneau fibreux, est, à l’état fra:s, formé

d’une substance gélatineuse, translucide et
élastique. Sa périphérie est de plus en plus

fibreuse et se confond avec l'anneau fibreux.
Les lames cartilagineuses sont le mince re-

couvrement de cartilage hyalin sur les surfaces

des corps vertébraux correspondants.

Avant la troisième décade, il y a de petits

canaux vasculaires qui s’étendent de la moclle

du corps vertébral jusque dans la lame carti-
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lagineuse. À part ces canaux, le disque est com-

plètement avasculaire et le noyau gélatineux
en particulier ne vit que par osmose du sang

des corps vertébraux au travers de cette mem-

brane semi-perméable que constitue la lame

cartilagineuse. C’est donc cette notion d’avas-
cularité, dirai-je, qui explique sa dégénéres-

cence précoce, dégénérescence qui joue un

grand rôle dans la physiopathologie des algies

lombo-sacrées.
Munis de ces notions élémentaires mais im-

portantes, en rapport avec le sujet qui nous in-

 

Fig. 4. — La rupture d’un disque intervertébral et la hernie du nucleuspulposus.

a) Disque normal, b) le nucleus hernié, c) aspect du disque après exérèse

du nucleus hernié.

(Lectures on Peace and War Orthopaedic Surgery, 1943, p. 113, fig. 3)

téresse, nous sommes préts maintenant a faire

un examen clinique aussi parfait que possible.

« Il est bon de se rappeler à l’occasion, quand

« on examine un patient, que le système mus-

« culo-squelettique n’intéresse pas seulement

«la fonction locomotrice, mais, entre autres

« fonctions, la respiration et la circulation du

«sang. Il faudrait avoir cell plus ouvert sur

« les troubles concernant ce système museculo-

« squelettique et l’on pourrait ainsi entrevoir

«les répercussions qu’ils peuvent comporter

«sur l’organisme tout cntier. »

Arrêtons-nous un instant sur les causes vis-

cérales des algies lombo-sacrées, causes dites
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médicales qui peuvent être div.sées en trois

groupes.

1° — Les douleurs lombaires associées à des

maladies systémiques comme les courbatures

d'une grippe banale ou les douleurs lombaire=

des pneumonies atypiques.

2° — Les douleurs lombaires référées des vis-

cères abdominales.

Tout le monde se souviendra avec émotion

des communications savantes du regretté Dr

René Dandurand, sur les douleurs lombaires

en rapport avec les ulcères peptiques.

 

Fig. 5. — La compression radiculaire par la hernie du nucleus pulposus dans le
canal rachidien, et la décompression par exérèse de la hernie. a) Protrusion
par une brèche dans le ligament vertébral postérieur, comprimant une racine
nerveuse; b) exérèse du noyau fibro-cartilagineux; c) décompression de la
racine par exérèse de la masse herniée.

(Lectures on Peace and War Orthopaedie Surgery, 1943, p. 113, fig. 4)

Comme la coronarite peut donner une dou-

leur dans le bras gauche, ainsi une lésion du
gros intestin ou même une simple constipation
chronique peut donner une douleur dans le seg-

ment lombaire bas. De même, les maladies de

l'utérus ou des annexes, aussi bien que l’inflam-

mation de la prostate ou des glandes sémina-
les, peut donner une douleur sacrée avec irra-

diation sciatique.

3° — Les douleurs lombaires en rapport avec

les maladies des muscles spinaux et des arti-

culations (fibrosite, arthrite rhumatoïde, os-

téo-arthrite vertébrale).

On pourrait ajouter un quatrième groupe, et

se sont les algies lombo-sacrées d’origine psy-

cho-somatique.
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La classification la plus simple des syndro-

mes douloureux lombo-sacrés, comprend les

deux divisions suivantes:

1) syndrome douloureux lombo-sacré avec

irrad'ation sciatique et

2) syndrome douloureux lombo-sacré sans

irradiation sciatique.

Les premiers syndromes comprennent des

compressions radiculaires soit par hernie dis-

cale, ce sont les plus fréquentes, soit par tu-

meur intrarachidienne. Elles comprennent

aussi les douleurs 1rradiées réflexes des lésions

 
Fig. 6

des parties molles postérieures au squelette

lombo-sacré, telles les fibrosites, les myosites

et le fasciites.

Nous parlerons d’abord brièvement des her-

nies discales (fig. 4-5) lombaires ou lombo-

sacrées.

Ici, l’histoire clinique est ordinairement révé-

latr:ce à cause d’un début soudain au cours

d’un effort le plus souvent en position le tronc

fléehi en avant, suivi d’une douleur s’irradiant

dans le membre inférieur d’un côté et persis-

tant malgré le repos; douleur exagérée par la

toux ou l’éternuement, ct par la fatigue.

À l’examen, on notera dans les cas typiques,

d’abord à l’inspection, une ensellure lombaire

disparue, remplacée par un segment plutôt
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plat, rigide, avec des masses lombaires con-

tracturées et une déviation vertébrale, tantôt

du côté de la douleur, tantôt du côté opposé:

scoliose de défense, scoliose antalgique.
Cette défense musculaire, ce spasme, est la

cause de la limitation des mouvements; «il est
«la contraction involontaire d’un muscle ou
« d’un groupe de muscles, due à une stimula-
«tion réflexe venant d’une articulation dou-
« loureuse, articulation sous le contrôle de ces
«mêmes muscles. » C’est la défense naturelle
qui immobilise le segment douloureux et donne
ce symptôme presque constant des algies lom-

bo-sacrées et des hernies discales en particu-

lier. A la palpation, on trouvera un point dou-

loureux assez net au niveau des apophyses épi-
neuses et un peu en dehors, dans la gouttiére

vertébrale.

L’examen neurologique nous révèlera des si-

gnes d’irritation du sciatique provoqués par

l’élongation de ce dernier, entre autres, sign”

de Lassègue positif. On pourra trouver des mo-

d'fications des réflexes ostéotendineux, modi-

fications assez significatives quant à la locali-

sation du niveau de la hernie. On trouvera

aussi, mais de façon extrêmementvariable, des

modifications de la sensibilité distribuées par

zone, pouvant encore servir à la localisat'on

du niveau de la hernie. L’utilité de ces signes

cliniques comme signes de localisation, est
complétée avec avantage par la myélograph'e.

Quant aux tumeurs intrarachidiennes, qui

elles aussi peuvent donner une douleur lom-

bo-sacrée avec irradiation sciatique unilaté-

rale ou bilatérale, ce sont les tumeurs de la
queue de cheval, tumeurs relativement rares

et sur lesquelles je ne veux pas insister.

Quant aux sciatalgies réflexes pour lesquel-

les nous avons rappelé quelques notions ana-

tomiques, il y a quelques instants, vo'ei leur

physiopathologie.

La douleur ressentie sur le trajet du nerf

sciatique peut avoir sa source en un point su-

perficiel et périphérique, comme par exemple

au niveau des muscles lombaires, sans qu’il y

alt une irritation du nerf lui-inême ou de ses

racines. L’influx sensitif, parti de ce point, suit
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les voies centripètes qui se synapsent avec
d’autres unités sensitives à différents niveaux
de la moelle épinière, avec ce résultat que la
douleur est ressentie sur le territoire d’une au-
tre unité sensitive, comme celui du sciatique
par exemple. Ainsi, si l’on peut localiser et pré-
ciser le point de départ de la douleur et qu’alors
on l’infiltre de novocaïne, le malade se sentira

soulagé et son irradiation réflexe disparaîtra.
On aura ainsi démontré son caractère névral-
gique.

Donc, notion clinique importante que cette

d'fférence entre ces deux types de sciatalgie:
l’une purement réflexe, et l’autre due à une
irritation directe, compression, comme dans la
hernie discale, par exemple. Dans le premier
cas, on n’aura pas de symptômes neurologi-
ques, comme des paresthésies ou des anesthé-

sies, non plus que des modifications des ré-

flexes ostéotendineux.

Quant aux algies lombo-sacrées pures, sans

irradiation sciatique, il s’agira d’abord et sur-

tout des malformations congénitales du seg-

ment lombo-sacré dont nous avons déjà parlé

au début, telles que le spondylolisthésis dû à

une spondylolise, la sacralisation, le spina-

bifida.

Ces malformations ne sont pas nécessaire-

ment douloureuses, mais elles prédisposent aux

algies lombo-sacrées et méritent d’être recon-
nues commetelles. Certains prédisposent à la

hernie discale, comme la sacralisation unilaté-

rale par exemple.

Si l’on continue à la suite la numération des
causes des algies lombo-sacrées sans sciatique
nous arrivons aux arthrites vertébrales. Il ne
m’appartient pas de vous entretenir de l’arthri-

te maladie, mais il est une affection de la fa-

m‘lle des arthrites, dont je veux dire quelques
mots, parce qu’elle est une cause importante

de douleur lombo-sacrée, c’est la spondylose
rhizomélique ou maladie de Marie Strumpell.

ou spondylarthrite ankylosante. Elle est facile

à diagnostiquer, lorsque la maladie a suffisam-

ment évolué pour donner la déformation ca-

ractéristique du jeune vieillard que vous avez

tous vu (figure 6).

i
gif



 

L'Union Méd. Canada
Tome 80 — mai 1951

Mais le diagnostic précoce, celui qui s’impose

pour la prévention d’unetelle difformité, celui-
là est plus difficile à poser. Il y a cependant des

critères que je résume ainsi:

1) limitation des mouvements et spasmes
musculaires au segment lombaire, survenant

chez un sujet de 24 ans environ.

2) signes radiologiques de modification os-
téo-articulaire des sacro-iliaques.

3) atteinte de l’état général avec perte de
poids et sédimentation globulaire augmentée.

À part cette forme particulière d’arthrite

rhumatoïde,il y a les arthrites hypertrophiques

d’origine mécanique, au niveau des malforma-

tions apophysaires ou vertébrales.

Il y a aussi l’ostéo-arthrite sénile, ce proces-

sus dégénératif qui atteint les rebords cartila-

gineux des articulations intervertébrales, pour

donner les calcifications en bec de perroquet

que vous connaissez tous. Et ces ostéophytes

expliquent les symptômes concomitants: dou-

leur et difformité.

Les tumeurs vertébrales, qui peuvent causer

des algies lombo-sacrées, sont les tumeurs ordi-

naires de l’os, qui se développentau niveau des
corps vertébraux et celles qui peuvent être

mentionnées particulièrement sont les sarco-

mes, les tumeurs à cellules géantes, les chor-

domes, les myélomes, les carcinomes secondai-

res. Ces derniers sont les tumeurs métastati-
ques du sein ou de la prostate.

Enfin, mentionnons les infections ostéo-art:-

culaires pouvant toucher les vertèbres lombo-
sacrées. C’est l’ostéo-arthrite tuberculeuse, l’os-
téomyélite vertébrale, la typhoïde, ainsi que
les ostéo-arthrites secondaires aux infections

de l’arbre urinaire, comme après la prostatec-
tomie.

Qu'il suffise de mentionner en passant l’im-

portance du diagnostic précoce de l’ostéo-
arthrite tuberculeuse, pour prévenir les défor-

mations par affaissement des corps vertébraux.
Le principal signe clinique qui devra attirer

notre attention et nous faire penser à la possi-

bilité d’une tuberculose vertébrale, est la ri-

gidité et défense musculaire du segment avec
douleurs soulagées par le repos et exagérées par
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la fatigue, accompagnées d’une atteinte de l’é-
tat général.

On peut avoir au segment lombo-sacré, des

phénomènes de décompensation fonctionnelle.

Hauser, un auteur américain, compare ceci à

la décompensation cardiaque; ainsi que pour

le cœur il y a des symptômes de décompensa-

tion au niveau du segment lombo-sacré. C’est

le «low back pain » ou les algies lombo-sacrées

dites fonctionnelles. Selon cet auteur, la dou-
leur est d’abord due à la fatigue musculaire et
c’est elle qui sera soulagée par le repos au dé-

but. Plus tard, comme la décompensation con-

tinue, il y a surcharge au niveau des articula-

tions-clés qui sont la lombo-sacrée et les sacro-
iliaques. Ces articulations deviennent inflam-

mées et cette inflammation cause un spasme

musculaire réflexe. Si ce stimulus persiste, on
pourra avoir une douleur réflexe des nerfs fes-

siers et des nerfs fémoro-cutanés ainsi que du

nerf sciatique. Et si la surcharge continue

d’agir et d’amener la décompensation dite fonc-

tionnelle, on aura des réactions articulaires

allant jusqu’à des lésions d’arthrite hypertro-

phique, apophysaires et intervertébrales.

Il nous reste maintenant à parler brièvement

du traitement. Voyons quelques principes gé-

néraux du traitement. D’une façon générale,

le traitement des algies lombo-sacrées peut être
divisé en deux parties: le traitement médical,
dit conservateur; le traitement chirurgical ou

radical.

Dans le traitement conservateur, il y a les

soins de la phase aiguë. C’est le repos complet,

au lit, dans la position la moins inconfortable,

la plupart du temps, tronc et genoux fléchis.

couché sur un plan aussi rigide que possible.

On peut ajouter à cela un bon bandage du seg-

ment à l’aide de diachylon, recommander le
port du corset au lit. Il va sans dire que tout

sédatif qui aura pour effet de rompre le cercle
vicieux de spasmes musculaires et douleurs.

sera administré à la dose nécessaire.

Dans la phase subaigué, le traitement com-

portera des séances de repos alternant avec des

exercices musculaires pour rétablir le tonus

normal. Il faudra penser au test à la novocaïne
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qui sera en même temps le traitement des

douleurs réflexes. Il s’agit d’infiltrer la zone

douloureuse d’une solution de novocaïne à 1%,
environ 15 à 20 ce, allant de la surface en pro-

fondeur jusqu’au plan osseux. Ces infiltrations

pourront être répétées avec avantage, tous les

jours, au début de la phase aiguë.

Disons un mot en passant des manipula-

tions. Je ne veux parler que des manipulations

faites par un médecin qui connaît, il va sans
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«tes sous anesthésie, elles comportent un ris-
«que trop grand pour être entreprises. »

D'une façon générale, si après six semaines
environ de traitement médical ou conservateur,

le malade n’est pas soulagé, le traitement chi-
rurgical devra être recommandé.

Dans le cas d’un disque intervertébral, lc

patient que vous aurez confié à un chirurgien,

vous demandera peut-être l’importance de la

Les Types particuliers de douleur, que l'on trouve dans les
Algies Lombo-Sacrées
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Fig. 7

dire, son anatomie et qui a posé un diagnostic

aussi exact que possible. Manipulations dans

le cas d’un disque hernié, par exemple.

« Bien que certaines manipulations aient pu

«donner une amélioration spectaculaire des

« symptômes aigus d’un low back pain, 1l sem-

«ble tout à fait illogique d’espérer que ce-

« mêmes manipulations puissent réduire d’une

« façon définitive, dans sa position normale, un

« disque hernié. Quant aux manipulations fai-

myélographie. Sachez que chaque patient qui

doit subir une intervention pour disque inter -

vertébral hernié, devrait avoir une myélogra-

phie au préalable. Un certain nombre de pa-

tients qui ont subi une laminectomie explora-

trice sans myélographie, ont dû être ré-opérés,

soit pour un second disque hernié à un autre

niveau, ou encore pour une tumeur de la queue

de cheval qui avait été ignorée. La myélogra-

phie bien faite est sans inconvénient. Le liqui-
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de opaque est retiré immédiatement après la

prise des films.

Le traitement opératoire des algies lombo-
sacrées devrait d’une façon générale être réser-
vé pourles patients qui ont une douleur intolé-

rable, malgré un traitement conservateur adé-
quat et pour ceux qui montrent à l’évidence

une compression radiculaire. Enfin, il s’impose

pour ceux qui présentent à répétition des épi-
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serré etil se comble d’un tissu fibreux plus ou
moins souple. Les articulations apophysaires

se trouvent ainsi désaxées et il reste de toute

évidence, une modification anatomique et fonc-

tionnelle de l'articulation intervertébrale.
Ailleurs qu’au segment lombo-sacré, cette

modification est la plupart du temps sans im-

portance et ne causera pas d’ennuis majeurs.

Mais au segment lombo-sacré, après l’exé-

La Pathologie des Algies Lombo-Sacrées
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Fig. 8

sodes d’une telle fréquence que cela réduit dé-
finitivement leur capacité normale à l’activité

physique.

Uneautre question qui doit intéresser le pra-

ticien aussi bien que le spécialiste en la ma-

tière, est la suivante: une greffe osseuse est-elle

nécessaire après exérèse d’un disque interver-
tébral hernié? En d’autres mots, l’articulation

intervertébrale sera-t-elle une autre cause de

douleurs, une fois son disque enlevé. Cette ar-
ticulation sera-t-elle suffisamment stable au
point de vue fonctionnel. Après l’exérèse d’un

disque intervertébral, l’espace reste retréci et

rèse du disque entre L’5 et S’1, cette modifica-
tion anatomique aura très souvent une impor-

tance primordiale comme cause de nouvelles

douleurs.

Tout en respectant les règles d’une techni-

que chirurgicale qui protège complètement la
structure anatomique des arcs postérieurs, un

pourcentage imposant de cas qui ont eu un
disque enlevé sans greffe osseuse consécutive,

gardent un segment faible et douloureux. Ce
pourcentage va jusqu’à 50% environ, selon les

statistiques les plus récentes.
En principe, on peut dire que tout cas qui
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présente un disque hernié, et en plus, une rai-

son anatomique locale d’instabilité mécanique,

doit subir une greffe osseuse, après l’exérèse de
son disque hernié.

Pour ce qui est du traitement des troubles

de posture, des insuffisances fonctionnelles du

segment lombo-sacré, il serait beaucoup trop

long et ceci dépasserait les cadres du présent

travail, de donner le traitement en détails. Il

y aurait là tout un programme de réhabilita-

tion par éducation physique, pour améliorer

le maintien de notre population. Mais ceci re-
lève en particulier de la médecine physique, et

je vous réfère à ce sujet à un article du docteur

Gustave Gingras, paru dans l’Union Médicale
du mois de mai 1950.

Cette branche de la médecine, qui est pres-

qu’une nouvelle spécialité chez nous, devrait

prendre une importance encore beaucoup plus

grande, si nous voulons suivre l’évolution dans
le domane de la santé. Ceci serait vraiment

de la médecine préventive, ce qui ne manque

pas d’actualité.

Pour ce qui est des causes médicales des al-

gies lombo-sacrées, je ne veux dire qu’un mot
du traitement de la spondylose rhyzomélique.

Ce traitement requiert une connaissance assez

nette de l’évolution de la maladie. En effet, au

cours de la phase de début qui dure environ de

six à douze mois, et dont les principaux symp-

tômessont la limitation des mouvements, spas-
mes musculaires et douleurs lombaires basses,

les soins médicaux d’ordre général qu’il ne

m'’appartient pas de vous indiquer sont seuls

dignes de mention, à savoir, le repos, les séda-

tifs et la prévention de la difformité.

La radiothérapie sur le segment douloureux

a certainement ses avantages. Pour cela, vous

vous en remettrez au radiothérapeute. Enfin,

la physiothérapie et un support par corset au

stage un peu plus avancé, alors que les signes

radiographiques de calcification ligamentaire

commencent à apparaître, la physiothérapie

dis-je, et le support par corset s’imposent.
Lorsque la déformation, malgré un traitement

assez bien suivi, tend à s’installer, il faut son-

ger à sa correction radicale et à ce moment,il
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faut savoir que le repos absolu en décubitus

sur un lit convexe, est le seul moyen de pré-
venir et même de corriger la déformation déjà
existante. °

Enfin, au stage de guérison, vers la troisième
année d’évolution environ, alors que l’ankylose
sera complète, il reste le problème de réha-
bilitation.

Sachez aussi que les grands déformés, la chi-
rurgie peut leur être utile en pratiquant une
ostéotomie de la colonne vertébrale, interven-

tion qui sans être dépourvue de tout danger,

comporte de grands espoirs d’amélioration pour

ces malades, qui autrement devraient rester de

grands infirmes dès l’âge de trente ans. Le

traitement chirurgical de Postéo-arthrite lom-

bo-sacrée qui pourrait consister en une greffe
osseuse du segment est souvent décevant, si

l’on tient compte du fait qu’une fois ce segment
greffé, la partie sus-jacente risque de devenir

douloureuse. La plupart du temps, le repos et
un support adéquat donnent un sculagement

temporaire aux manifestations lombo-sacrées

d’ostéo-arthrite hypertrophique. Encore là, la
radiothérapie peut être utile.

Pour résumer ce travail dans l’ensemble, on

se reportera aux deux tableaux suivants qui

nous aideront à se faire une vue d’ensemble

des différents types de douleurs lombo-sacrées
et d’en approfondir d’un coup d’œil l’interpré-

tation. (figures 7-8)

Résumé.

1° Pourquoi se plaint-on si souvent de « mal

de rein »

a) à cause des anomalies fréquentes à ce
niveau (sacralisation, lombalisation. spi-

na bifida)

b) à cause de l’angulation lombo-sacrée qui

constitue un point faible de l’appareil

musculo-squellettique.

2° Rappels anatomiques — voles sensitives
— nerf sinu-vertébral — nerf sciatique.

anatomie du disque intervertébral.

3° Causes viscérales des algies lombo-sa-

crées.
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4° Classification des algies lombo-sacrées.

Syndromes douloureux lombo-sacrés avec

irradiation sciatique.

a) douleur lombaire prédominante.
b) douleur sciatique prédominante.
5° Traitement. Médical ou conservateur ---

Chirurgical.
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UROLOGIE

CE QUE LE PRATICIEN DOIT RETENIR DES TRAUMATISMES
EN UROLOGIE !

Paul BOURGEOIS, F.R.C.S.(C),
Professeur d’Urologie à l’Université de Montréal,

Chef du service d’Urologie à l’hôpital Notre-Dame (Montréal).

Le praticien est souvent le premier appelé

en cas d'accident ; la liberté du choix du méde-

cin, dont bénificie, à juste titre, les accidentés

du travail, explique qu’un grand nombre de

traumatismes industriels, dits « mineurs », ne

dépassent jamais le bureau des premiers soins

de l’usine ou le cabinet de consultation.

Un accident banal peut avoir des suites

médico-légales éloignées des plus sérieuses de

même qu’une forte contusion peut guérir par-
faitement sans laisser de traces.

Plusieurs fois, au cours de ces dernières an-

nées, nous avons émis notre opinion dans cer-

taines réclamations longues et coûteuses de

part et d’autre; nous sommes convaincus qu’un

premier rapport détaillé, à la suite d’un exa-

men complet, aurait prévenu des mécontente-

ments fâcheux et évité des injustices plus ou

moins flagrantes.

Je n’ai pas l’intention, durant les quelques

minutes qui me sont allouées, de vous entrete-

nir des difficultés de l’expert, embarrassé bien

souvent, par un dossier «blanc »; je désire

plutôt rappeler à votre attention les données
fondamentales, que nous fournit la clinique,

dans l’observation et le traitement des trauma-

tismes de l’appareil uro-génital.

Le transport et l’industrie sont dans la pra-

tique civile, les grands fournisseurs de blessés.

Par ordre de fréquence, le rein, le testicule,

l’urètre, la vessie et la verge peuvent, séparé-
ment ou simultanément, être atteints, frappés

ou broyés.

Les signes positifs d’une violence extérieure,

sur l’appareil qui nous intéresse sont la dou-

1. Communication au XXème Congrès de l’A. M.
L.F.C., Montréal, septembre 1950.

leur. l’eecchymose, le gonflement. l’hémorragie,

l’hématurie et l’urétrorragie.

La douleur

La douleur est un symptôme inconstant en

urologie et un grand nombre de maladies peu-

vent évoluer, toujours sinon longtemps, sans

qu’un malade puisse en ressentir. En trauma-

tologie urinaire, elle retrouve toute sa valeur

et sa signification; elle est intense dans la

contusion rénale; tenace mais vague dans la

rupture ou l’embrochement vésical; exeruci-

ante, syncopale et exquise dans le traumatisme

du testicule; elle peut être inexistante dans la
plaie de la verge.

L’ecchymose

Suivant le segment atteint, l’ecchymose va-
rie de fréquence, d’évidence et d’intensité; elle

est immédiate ou tardive, diffuse ou localisée;

‘dans la contusion rénale, elle manque bien sou-
vent ou n’apparaît que lorsque tout est con-

trôlé. Dans les coups directs ou indirects por-
tés à la verge ou aux testicules, le simple exa-

men l’aperçoit facilement.

Le gonflement

Symptômeprécieux lorsqu’il existe sans tem-

pérature et en dehors de toute lésion inflamma-

toire. Considérable au périnée ou au scrotum,

il ne manque jamais d’attirer l’attention du

blessé et du médecin.

L’hémorragie

Signe indubitable d’un traumatisme qui se
manifeste dans les plaies par pénétration, per-

forations et empalements, conditions éviden-

tes de l’effraction des téguments extérieurs.  
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L’hématurie

Symptôme urologique capital, témoin d’une

contusion rénale ou vésicale si l’on s’en tient

à la définition de Marion: « L’hématurie est la

présence, dans l'urine, de sang s’étant mélangé

à elle dans les voies urinaires situées au des-

sus de l’urètre antérieur ».

L’urétrorragie

Signe pathognomonique de la rupture de
l’urètre et qui se définit: « L’écoulement de
sang par l’urètre en dehors de la miction. »

Le blessé qui subit un traumatisme dans la

région lombaire, soit par coup de pied, par

ruade de cheval ou qui malheureusement se
fait passer une roue de voiture sur le ventre,

ressent habituellement une douleur violente.

Sa face se crispe, il se sent faible, il s’éva-
nouit; sous l’effet de la médication stimulante,

il reprend connaissance; il demande à uriner et
émet, spontanément, et sans effort des urines

rouges. Il présente vraisemblablement une

contusion rénale à un degré variable.

Un autre est écrasé contre un mur ou subit
une fracture du bassin. I] accuse une douleur

vive à la partie inférieure de l’abdomen. Il

demande à uriner et bien que sa dernière mic-
tion ait eu lieu plusieurs heures avant l’acci-

dent, il n’arrive qu’à émettre quelques gouttes
d’urines sanglantes, au prix de violents efforts.

Gare à la rupture de la vessie qui se produit
toujours à vessie pleine.

Son compagnon qui était à côté de lui mais
qui venait d’uriner immédiatement avant l’ac-

cident, présente les mêmes troubles. En raison

de sa vessie vide, il subira plutôt un embro-
chement vésical.

Un jeune hommese promèneà bicyclette, un

faux mouvementle fait trébucher; il tombe à

califourchon sur la barre de son véhicule; il ne

ressent qu’une légère douleur; il retourne à

la maison et quelle n’est pas sa surprise quel-

ques heures après de constater qu’il est inca-
pable d’uriner mais qu’il tache ses sous-vête-

ments de gouttes de sang. Attention, praticiens,

vous avez là, une rupture de l’urètre, d’urgen-
ce impérieuse et lourde de conséquences.
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Un ouvrier, en chargeant son camion, glisse,
et voulant retenir la caisse qu’il transporte, est
frappé au bas ventre. Il s’en rend plus ou
moins compte, continue son travail et ne con-
sulte son médecin seulement que plusieurs
jours après pour un gonflementtesticulaire qui
devient de plus en plus douloureux. L'examen
démontre un gros épididyme, chaud, large, et
épaissi; la peau du scrotum est rouge, tendue,
le thermomètre indique une température éle-
vée. Il s’agit d’une épididymite aiguë ne rele-
vant probablement pas d’un traumatisme.

Nous pourrions discuter d’une façon pres-
que interminable le problème des lésions révé-
lées par les accidents. Le réclamant, de bonne
foi, ne savait pas qu’il était porteur d’une ma-
ladie chronique et il lui apparaît logique d’en
tenir responsables des facteurs très insigni-
fiants. |

Que dire de l’aggravation des lésions pré-

existantes? Cette autre possibilité complique
singulièrement la conduite à tenir pour obtenir
la consolidation.

En traumatologie, comme en médecine d’ail-
leurs, l’examen sommaire n’est plus de mise.
Ce n’est qu’en analysant avec soin les circons-
tances de l’accident, en recherchant avec la
plus grande minutie les signes souvent dis-
crets, et je parle, ici, de l’ecchymose, que le
praticien établit la véracité du traumatisme.

Sa personnalité et le prestige, qui l’entourent
sont capables d'arrêter à temps, des préten-
tions et des supercheries trop faciles à démolir
pour un hommeaverti.

La consignation des signes évidents et immé-
diats à la fiche du blessé facilite plus que
vous ne sauriez le croire, le travail du consul-
tant.

Les écritures sont plus fortes que la mémoi-

re au moment du règlement d’une réclamation.

Elles justifient son mérite, corroborent la vé-

racité des faits et concourent à l’établisse-
ment facile d’une incapacité temporaire ou
permanente.
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Nous avons toujours été persuadés que la

preuve médicale, nécessitée aujourd’hui par

l’espérance d’une forte indemnité ou la rage

des procès, peut et doit s’établir autour d’une
table d’examen et non pas dans les cours de
justice.
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En face du blessé, du spécialiste et de l’ex-
pert, le praticien demeure le conciliateur qui,

par sa connaissance honnête et judicieuse des
différents facteurs en cause, obtiendra, pour
l’un, un dédommagement raisonnable et juste
ct, pour les autres, des succès mérités.

 

LES TUMEURS DE L’APPAREIL URINAIRE!

J.-P. BOURQUE, F.R.C.S.(C), F.A.C.S., F.I.C.S.,
Professeur agrégé d’Urologie 3 la Faculté de Médecine,
Chargé du service d’Urologie de l’Hôtel-Dieu (Montréal).

Toutes les tumeurs de l’appareil urinaire

sont comme celles des autres systèmes, c’est-

à-dire qu’elles sont soit bénignes, soit malignes,

et leur guérison dépend de la précocité du dia-

gnostic et du traitement. Nous étudierons donc

brièvement les tumeurs de tous les organes de

l’appareil génito-urinaire, soit les tumeurs du

rein, de l’uretère, de la vessie, de la prostate,

dutesticule, pour terminer par celles du pénis.

Nous laisserons de côté les diverses classifica-
tions anatomo-pathologiques d’épithéliomas,

de sarcomes, etc, pour nous en tenir unique-

ment à la classification très simple de tumeurs

bénignes et malignes en insistant surtout sur

la symptomatologie et le diagnostic clinique

de ces tumeurs.

Etant donné que le praticien est consulté le

premier par le malade, même s’il lui est im-

possible, non pas à cause de connaissances
moindres, mais bien à cause du manque de

procédés de diagnostic tels que les rayons X,

le laboratoire et l’endoscopie, d’établir un dia-

gnostie précis, il lui faut savoir où diriger le
malade et surtout savoir le diriger à temps, de

façon à ce que le spécialiste, au service du pra-
ticien, puisse être vraiment utile au malade et

1. Communication au XXème Congrès de l’A. M.
I. F.C., Montréal, septembre 1950.

non être seulement réduit à constater, comme

c’est encore trop souvent le cas, qu’il est en
présence d’une lésion inopérable ou, si elle est
opérable localement, que le pauvre malade est

farci de métastases à distance. Ceci étant dit,

nous en venons donc tout de suite au sujet à

traiter.

TUMEURS DU REIN,

Elles se divisent en tumeurs bénignes et ma-

lignes.

a) Tumeurs bénignes. Les tumeurs de cet

organe sont relativement rares et, & part le

kyste solitaire et 1a maladie polykystique, elles

ne sont pas susceptibles d’intervention; le ma-

lade peut, dans bien des cas, les conserver

longtemps sans altération aucune à sa santé.
La principale tumeur bénigne du rein est le

kyste. Le diagnostic en est relativementfacile

car il n’a à peu près qu’un symptôme im-

portant qui amène le malade à consulter, c’est

l’augmentation de volume du rein qui n’est
accompagnée qu’exceptionnellement d’hématu-

rie, et rarement de douleurs aiguës; ces mala-
des n’éprouvent généralement qu’une gêne dans

la loge lombaire qui se traduit par des tiraille-

ments, des sensations de lourdeur et des trou-

bles dus à la compression. L’examen du mala-
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de ct la palpation du rein guideront le méde-

cin vers le diagnostic par la présence de la

masse qui est constante, par le ballottement,
le contact lombaire et la sonorité antérieure à

la percussion.

L’autre catégorie des tumeurs bénignes du

rein, c’est la maladie polykystique. Le dia-

gnostic est ici plus facile que dans le cas pré-

cédent, car ce qui a été dit pour le kyste se

répète à peu près complètement avec cette

différence que les deux reins sont touchés dans

99% des cas; à la palpation, les deux reins

sont augmentés de volume et on peut très fa-

cilement percevoir, surtout si le sujet est mai-

gre, les bosselures et les irrégularités de con-

tour des deux masses.
Comme symptomatologie, à part ce qui pré-

cède, ces malades se présentent assez souvent

pour des hématuries et des douleurs locales;

ces douleurs sont dues à la compression etles

hématuries sont de petites hématuries à allure

totale mais qui n’évoluent pas‘comme celles des

tumeurs malignes, en ce sens qu’elles sont épi-

sodiques et à peu près toujours de même vo-

lume. Ce qu’il faut faire pour diagnostiquer

cette lésion, c’est la palpation des deux loges

rénales qui révélera deux gros reins car la

maladie polykystique, encore une fois, est

bilatérale dans la majorité des cas.

L’évolution de la maladie éclairera aussi

car ces malades évoluent comme des néphré-

tiques.
b) Les tumeurs malignes. Celles-ci, qu’il

s’agisse d’épithéliomas du rein ou du bassinet,
de sarcomes, d’hypernéphromes, etc, ont tou-
jours deux grands signes qui nous permettent.

d’en faire cliniquement le diagnostic; elles se
rencontrent chez l’adulte et chez l’enfant.

1. Chez l’adulte, il y a d’abord l’augmenta-

tion de volume du rein. Le rein est donc palpa-
ble et. dans les débuts, c’est à peu près le seul
signe. Le deuxième symptôme à apparaître,
c’est l’hématurie. Celle-ci est une hématurie

bien caractéristique car elle est totale, ce qui

veut dire que, si on fait l’épreuve des trois
verres, ils sont uniformémentteintés de sang;

c’est en plus une hématurie qui est abondan-

BOURQUE: TUMEURS DE L’APP. URINAIRE 585

te, capricieuse, spontanée, qu’on ne peut rat-
tacher à aucune cause, qui disparaît comme

elle est venue, que le malade reçoive ou non

des médicaments; elle a en plus le caractère

d’être progressive, c’est-à-dire qu’elle va tou-

Jours en augmentant à cause des néoformations
vasculaires qui accompagnent toujours les for-

mations néoplasiques malignes. A ces deux

symptômes, soit l’augmentation de volume du

rein et l’hématurie, s’ajoute souvent la dou-

leur qui est plutôt une douleur sous forme de

lourdeur ou encore une douleur par compres-

sion. Parfois, si l’uretère est obstrué par un
caillot, on pourra avoir une colique néphréti-
que, mais cette éventualité est plutôt rare.

Parfois, aussi, on aura une élévation de la tem-

pérature, mais ceci n’arrive la plupart du
temps que dans les cas où l’infection s’est sur-

ajoutée à la lésion néoplasique.
2. Chez l’enfant, la symptomatologie est

assez différente parce que la seule chose qui
frappe dans la tumeur de Wilms ou le sarcome
embryonnaire de l’enfant, c’est qu’à l’occasion
d’un examen on note l’augmentation de volu-
me du rein. L’hématurie apparaît ici tardive-
ment et la plupart du temps, quand elle est
apparue, le pronostic est déjà extrêmement
sombre. Souvent le malade est, amené à la con-

sultation par ses parents qui, au cours du bain

de l'enfant, se sont aperçus qu’il y avait une
masse dans un ou l’autre de ses flancs, Le dia-
gnostic est facile à faire car c’est une des rares
lésions rénales chez l’enfant; par contre,il faut

que ce diagnostic soit fait précocément afin de
diriger les enfants à la chirurgie qui est encore

le seul moyen de guérison et ce, à condition,

ct jJ'insiste, d’être précoce.

En résumé, les tumeurs du rein ont donc
comme symptômes principaux et primordiaux,

qu’il faut rechercher, premièrement, l’augmen-
tation de volume du rein, et deuxièmement,
l’hématurie.

LES TUMEURS DE L’URETÈRE.

Les tumeurs bénignes de l’uretère sont une

rareté, aussi nous ne ferons que les mention-

ner.
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Par contre, les tumeurs malignes de l’ure-

tère sont un peu plus fréquentes. Le diagnostic

clinique de ces tumeurs est assez difficile car,

règle générale, le malade se présente comme un

hydronéphrotique ou un lithiasique et le pre-

mier symptôme à apparaître, c’est la douleur

rénale classique avec irradiation sur le trajet

de l’uretère comme dans l’hydronéphrose. En
fait, il y à hydronéphrose due à l’obstruction

de la lumière urétérale par la formation néo-

plasique qui empêche le bon drainage du rein,

d’où distension de l’uretère et, du bassinet qui
se traduit par la douleur réno-urétérale classi-

que.

Le deuxième signe est l’hématurie qui est

toujours de peu d’importance; elle est capri-

cieuse, spontanée, rarement inquiétante et le

malade vient plus souvent qu’autrement con-
sulter pour de la douleur et souvent, ce n’est

qu’à l’interrogatoire qu’il mentionnera l’héma-

turie qui aura pu, dans certains cas, passer
inaperçue. Enfin, quand la tumeur urétérale a

évolué pendant assez longtemps et que l’ure-

tère est pratiquement obstrué, là apparaît le

gros rein qui est un rein hydronéphrotique

dont les lésions secondaires sont dues à l’obs-

truction de la voie principale d’excrétion.

Ici aussi, le diagnostic doit être précoce si

on veut établir un traitement qui nous don-

nera des résultats. En conséquence, il faut

donc attacher de l’importance à toute hématu-

rie accompagnée de douleurs rénales, si mini-
mesoit-elle.

LES TUMEURS DE LA VESSIE.

Celles-ci, contrairement aux précédentes, se
divisent à part égale en tumeurs bénignes et
en tumeurs malignes.

Dans la première catégorie, ce qui prime,

c’est le papillome ou polype vésical. Au point

de vue du diagnostic, il n’y a qu’un symptôme,

un seul symptôme: l’hématurie. C’est générale-
ment une hématurie terminale car, si on

fait l’épreuve des trois verres, le sang appa-

raîtra surtout dans le troisième, mais parfois

l’hématurie sera initiale si le papillome est

implanté surle col; c’est aussi, comme dans les
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cas précédents, une hématurie spontanée, ca-
pricieuse, non influencée, qui diffère complète-
ment avec les hématuries des lithiases, des tu-
berculoses et des autres lésions infectieuses,
par son importance, son mode de production
et du fait qu’elle n’est accompagnée d’aucun
autre symptôme.

Les tumeurs malignes, par contre, qui sont
de toutes catégories, épithéliomas, sarcomes,
etc, offrent exactement la même symptomato-
logie que les papillomes, mais très rapidement
les choses se gâtent et, en plus, apparaissent les
symptômes de la cystite, car les cancers de la
vessie s’infectent tous très rapidement. Alors
l’hématurie sera invariablement et à brève
échéance accompagnée de pollakiurie, de dou-
leur à la miction et de pyurie.

Ici aussi, l’'hématurie est le symptôme ca-
pital et il faut y attacher toute son importan-
ce en précisant le diagnostic car c’est à ce sta-
de que la tumeur est opérable et que les chan-
ces de récidives sont moindres.

LES TUMEURS DE LA PROSTATE.

Elles sont, comme les précédentes, de deux

types, les tumeurs bénignes et les tumeurs

malignes.

Dans la première catégorie, on a l’hypertro-
phie simple de la prostate ou l’adénome péri-

uréthral. Ici, c’est l’histoire classique du pros-
tatique; d’abord, la pollakiurie nocturne qui au

bout d’un certain temps devient diurne et

nocturne en s’accompagnant de dysurie; pour

ensuite, si le malade est laissé à lui-même,

laisser apparaître toutes les complications pos-

sibles de cet état, soit l’infection, la rétention,

la lithiase vésicale, etc, etc. Le diagnostic de

cette affection est extrêmement simple, il suffi-

ra de faire un toucher rectal, apprécier l’aug-

mentation de volume de la glande, ses limites.

sa consistance élastique et l’examen physique.
joint à l’histoire subjective, imposera le dia-

gnostic car il n'y a pas de confusion possible.

Pour les tumeurs malignes, le diagnostic est

plus difficile, surtout au début, car il faut ici

rechercher une lésion qui est complètement

silencieuse. C’est pourquoi il est important   
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chez tous les sujets qui dépassent la cinquan-

taine de faire, à l’occasion de n’importe quel

examen médical, un toucher rectal car c’est cet

examen uniquement qui nous permettra de

faire ce diagnostic. Il mettra en évidence un

noyau induré qui siège le plus souvent au bec

de la prostate, au voisinage de l’urètre mem-

braneux.

Contrairement aux tumeurs bénignes de la
prostate, le cancer au début ne donne absolu-

ment aucun symptôme subjectif et les mala-

des n’éprouvent absolument aucun trouble

de la miction. Il n’y a pas de pollakiurie, pas

de dysurie, pas de symptômes de cystite ni de

rétention ; c’est pourtant à ce moment là qu’il
faut faire le diagnostic pour traiter et guérir

ces malades.

Voilà pourquoi, et je le répète, il faut à tout

prix chez tous les malades passé la cinquan-

taine, à l’occasion’ d’un examen médical, faire

un toucher rectal; car, le diagnostic étant fait

avant l’invasion des tissus avoisinants, avant

donc qu’apparaissent les symptômes de dou-

leurs, de pollakiurie, de dysurie, etc., permet-

tra une chirurgie radicale, c’est-à-dire la pros-
tatectomie radicale avec ablation de la pros-
tate avec sa capsule, des vésicules séminales

et du col vésical, organes qui sont toujours
rapidement envahis par le processus néoplasi-

que.

Dans les autres cancers de la prostate, les

adénomes dégénérés, le diagnostic est assez fa-
cile car l’histoire subjective sera la même que

dans l’hypertrophie simple, mais le toucher

rectal révèlera une prostate augmentée de volu-

me, lisse ou bosselée, d’une dureté ligneuse,

mal limitée, qu’il est impossible de confondre
avec toute autre lésion. Les autres cas sont des

découvertes histologiques au cours de l’exa-

men des pièces enlevées.

J’insiste donc pour que chez tous les mala-

des qui se présentent à l’examen, quels que

soient leurs ennuis, on fasse un toucher rectal

afin de dépister cette maladie qui n’est curable
qu’en autant que le diagnostic est précoce.
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LES TUMEURS TESTICULAIRES ET SCROTALES.

Les tumeurs du testicule et du scrotum sont

multiples et, heureusement, les plus fréquentes

sont les plus bénignes, mais il ne faudra pas

confondre le tout.

Les tumeurs bénignes, et par celles-ci on

entend l’hydrocèle, le varicocèle, le kyste de

l’épididyme, etc, sont fréquentes. Ici, à l’exa-

men, le tout sera facilement dépistable. S’il

s’agit d’hydrocèle, la renitence, la fluctuation

et la trans-illumination qui est un examen très

facile à faire, nous permettront de poser im-

médiatement le diagnostic, car, dans l’hydro-

cèle, la masse se transillumine facilement,

alors que la tumeur du testicule est opaque.

Pour le varicocèle, le kyste de l’épididyme,

etc, l'examen soigné ne permet pas de con-

fusion possible.

Le diagnostic des cancers du testicul: est

relativement plus difficile car, ici, la sympto-

matologie est extrêmement réduite mais im-

portante, et il faudra faire un bon examen

pour savoir à quoi s’en tenir.

« Le cancer du testicule est désespérant par

son silence », commel’a dit Chevassus, et nous

insistons sur ce point. Il v a cependant un

symptôme toujours présent qu’il ne faut pas

oublier et c’est l’augmentation de volume du

testicule, sans douleur, sans autres ennuis. Le

malade se présente à la consultation parce que,

à l’occasion d’un bain, d’une douche, de sa

toilette, il a noté qu’un de ses testicules est

augmenté de volume et qu’il est plus lourd.

Un autre point important à se remémorer, c’est.

qu’on aura toujours affaire à des sujets jeunes,

entre 20 et 30 ans, car le cancer du testicule est

un cancer des jeunes. C’est aussi un cancer

extrêmement malin, sauf quand il s’agit du sé-

minome qui l’est moins parce que très radio-

sensible.

Dans ces cas, on est en présence d’un testi-

cule uniforme, gros, lourd, indolore, et ce n’est

que quand l’évolution sera déjà avancée qu’on
pourra délimiter des zones de ramollissement.

Les douleurs se manifesteront en même

temps que les métastases se produiront et ces
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douleurs siégeront surtout au niveau des lom-

bes car tous les ganglions de la chaîne lombo-

aortique seront envahis par le processus; mais

quand ces douleurs apparaîtront, il sera sou-
vent trop tard pour obtenir une cure.

Une chose qu’il ne faut pas négliger dans

l’interrogatoire, c’est l’histoire quasi cons-

tante d’un traumatisme antérieur qui aura été
le point de départ de la lésion dans 50% des

cas. Il faut toujours en plus examiner les seins

du malade car le chorio-épithéliome est pres-

que toujours accompagné de gynécomastie.

Donc,les testicules augmentés de volume de-

vront être examinés soigneusement d’autant

plus que la douleur n’existe pas et c’est avant

son apparition de même qu’avant celle des au-

tres symptômes qu’il faudra poser le diagnostic

car, pour avoir des résultats, et ici plus que

dans toute autre lésion tumorale de l’appareil

génito-urinaire, il faut agir précocement.

LES TUMEURS DU PENIS.

Les tumeurs du pénis qu’on rencontre le plus

fréquemment sont la maladie de Peyronie ou

la selérose ou induration plastique des corps

caverneux qui est bénigne et le cancer du pé-

nis qui siège, règle générale, au gland. On ne

parlera pas des condylomes (crêtes de coq).

du granulome, etc., que tous connaissent pour

les avoir vus.

Dans la première catégorie de tumeurs, le

malade viendra consulter parce qu’il a des

difficultés au cours de l’érection, et tout parti-

culièrement parce qu’il aura noté des change-

ments de direction de la verge au cours de

celle-ci, car l’induration plastique des corps

caverneux qui est, en somme, une calcification

avec épaississement de l’enveloppe de ces

corps, amène forcément une rétraction de
ces tissus avec perte de leur élasticité, ce qui

fait qu’au moment de l’érection la verge est

recourbée, soit par en haut, soit par en bas,

soit de côté, et le malade est dans l’impossi-

bilité quasi complète d’avoir des rapports

sexuels.
A l'examen du pénis, il faut palper celui-ci
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dans son entier et on découvrira une ou plu-
s'eurs plaques qui ressemblent à un kyste, sauf
qu’elles sont plus aplaties et qu’elles nous ap-
paraissent peu mobiles et adhérentes aux plans
profonds. Il n’en faut pas plus pour en faire le
diagnostic.

Quant au cancer, celui-ci pourrait se con-

fondre au tout début avec le chancre mou ou

syphilitique, mais l’histoire du malade, le

B.W., la biopsie et les autres épreuves permet-

tent de rectifier le diagnostic; quand la lésion

est avancée, on est toujours en présence d’une
tumeur végétante et ulcérée, et, dans la plu-
part des cas, il suffit de voir la lésion pour en

faire le diagnostic.

Conclusions.

Après avoir rapidement revu les symptômes

des lésions tumorales de l’appareil urinaire, il

ressort que, dans les tumeurs de l’appareil uri-

naire supérieur, c’est-à-dire celles du rein, de

l’uretère et de la vessie, le symptôme impor-

tant c’est l’hématurie accompagnée ou non de

douleurs. Il s’ensuit donc qu’il est d’une im-

portance primordiale, et nous n’insisterons
jamais assez, que tout malade qui a passé du

sang dans ses urines, ne fusse que très peu,

doit subir un examen complet de l’appareil
urinaire, soit un examen endoscopique, une

pyélographie ascendante ou tout au moins, une

pyélographie endoveineuse, car, depuis le per-

fectionnement de cette dernière qui s’impose

très facilement au malade puisqu’elle n’est pas
douloureuse, il n’y a plus d’excuses pour ne

pas faire cette exploration radiographique qui

pourra ensuite être complétée par un examen
endoscopique, si nécessaire. Surtout, ne plus

donner une injection de coagulants ou d’autres
anti-hémorragiques, ou encore des comprimés

de vitamine K en disant au malade que ce
n’est rien de grave que tout s’arrangera, ce qui,

d’ailleurs, est effectivement vrai, car l’'hématu-

rie s’arrête toujours, qu’il y ait eu ou non de

médication; mais quand le malade reviendra

trois mois plus tard, avec une seconde héma-
turie, il sera souvent déjà trop tard à ce mo-
ment là pour assurer une cure. C’est tromper
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son malade que de ne pas l’examiner correcte-

ment et de prescrire une thérapeutique symp-

tomatique, sans rechercher la cause du mal qui

ne sera que camouflée temporairement, car

toute hématurie, si minimesoit-elle, comman-

de un examen complet de l’appareil urinaire.

Nous ne le répéterons jamais trop.

Pour ce qui est des tumeurs de la pros-

tate, du testicule et du pénis, il suffit de faire

un examen complet qui ne l’est jamais sans le

toucher rectal, sans une palpation attentive

les bourses et de leur contenu et sans un exa-

men bien fait de la verge.

Nous voyons donc que les tumeurs de l’ap-
pareil urinaire peuvent être diagnostiquées cli-

niquement, qu’il n’est pas nécessaire d’avoir

à son bureau cystoscope, appareil de rayons X,
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etc., pour faire le diagnostic, car toute cette

instrumentation n’aide qu’à préciser la nature

de la lésion et indication thérapeutique. C'est

done au praticien que revient le devoir diffi-

cile d’examiner ces malades comme ils doivent

l’être et de les diriger ensuite pour investiga-

tion supplémentaire et pour traitement, si la

chose s’impose.

Avec ce principe, les résultats vis-à-vis les

lésions tumorales de l’appareil urinaire seront

infiniment meilleurs qu’ils ne le sont, les ma-

lades seront plus satisfaits et le médecin pour-

ra dormir, la conscience plus tranquille, et

sera plus satisfait d’avoir exercé sa profes-

s‘on telle qu’elle doit l’être, en justifiant le

serment d’exercice qu’il a prêté lors de l’ob-
tention du diplôme qui lui permetla pratique

de la plus noble et la plus belle des professions.

 

LES INFECTIONS RÉNALES ET VÉSICALES!
Jean-Paul LEGAULT, F.A.C.S., F.I.C.S.,

Professeur agrégé à la Faculté de Médecine,
Chargé de service en Urologie à l’Hôtel-Dieu (Montréal).

Vous n’êtes pas sans savoir qu’une infection

rénale peut se produire par voie sanguine,

lymphatique ou par extension directe de foyers

purulents.

Le diagnostic d’une infection rénale dépend

plus de la perspicacité de celui qui examine le
patient et qui soupçonne l'infection que de

n’importe quoi d’autre.

Avant de passer aux diverses pratiques, il

est bon de se rappeler certaines généralités.
Nous ne saurions trouver de terme plus pro-

pre à illustrer notre pensée que de citer celle

de Mercier.

« L'infection urinaire est caractérisée par une

1. Communication au XXème Congrès de l’A.M.
L.F.C., Montréal, septembre 1950.

septicémie et une toxémie à point de départ
dans l'artère urinaire, mais aussi par une auto-

intoxication dérivée de lésions rénales con-
comitantes ou consécutives à la septicémie. Ce

qui distingue donc les infectés urinaires des
septicémiques purs, ce sont les altérations des

reins qui aggravent leur situation en provo-
quant une insuffisance d’élimination des toxi-

nes de l’organisme.

Les accidents d’infection urinaire peuvent

apparaître spontanément chez les grands infec-
tés urinaires chroniques en particulier chez les

hypertrophiques de la prostate, chez les rétré-

cis ou les calculeux. Le plus souvent, c’est à la
suite d’une intervention sur les voies urinaires

qu’ils surviennent. »
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On divisera donc les infections aiguës des

infections chroniques. Il est à remarquer qu’il

est absolument impossible de séparer le titre

des infections du rein de celles des bassinets.
Si la distinction existe au point de vue ana-

tomo-pathologique, il est absolument impossi-

ble d’en faire le diagnostic de différenciation

clinique. Nous avons donc l’étude des pyélites,
des néphrites, des pyonéphroses, des uro-pyo-

néphroses.

La pyélite est l’inflammation du bassinet

sans dilatation notable de sa cavité et surtout

sans destruction du rein.

La néphrite est l’inflammation suppurative

ou non-suppurative du rein. Habituellement,

nous pouvons avoir l’association ou la pyélo-

néphrite.

La pyonéphrose est caractérisée par la pro-

duction d’une poche pyélo-rénale, en partie par

distension, en partie par destruction de la

substance rénale. Poche contenant du pus

presque pur.

L’uro-pyonéphrose est le résultat de l’infec-
tion d’une poche produite antérieurement par

distinction du rein et du bassinet.

LA PYELO-NEPHRITE SURAIGUE.

Dans cette forme de néphrite, le début se

fait de facon brusque, par une douleur parfois

atroce dans un des reins en même temps qu’une

température qui s’élève. L’état général devient

rapidement grave. Au début, très fréquem-

ment, on observe un grand frisson. En quelques

heures, l’état général devient extrêmement sé-

rieux. Du délire, de l’augmentation de la dou-

leur à la palpation: augmentation de volume

du rein, les urines sont foncées, troubles, leu-

cocytes, beaucoup de microbes. On a de l’oli-

gurie. Parfois il y a presque de l’urémie. Si
rien n’est fait à temps, la mort peut survenir

dans le coma au bout de trois ou quatre jours.

Il s’agit d’une véritable septicémie suraigué.

LA PYÉLO-NÉPHRITE AIGUË.

Celle-ci est la forme la plus fréquente. Le

début est souvent précédé d’une période de
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malaises qu'on ne peut exprimer. Et tout-à-
coup le début se fait par un grand frisson, une
élévation de la température, des vomissements,
céphalalgie, prostration. En même temps, le
malade éprouve une douleur plus ou moins
vive du côté de l’un de ses reins. Quelquefois,
le début peut-être marqué par de l’hématurie.

LA PYONEPHROSE ET L’UROPYONÉPHROSE.

Cliniquement, ce diagnostic se trouve par

une sensation de malaise que le patient ressent

à la région du rein malade. L’examen montre-

ra un rein augmenté de volume, douloureux à

la pression, et quelquefois très augmenté de

volume. Le diagnostic de ces deux affections se

fait ou plutôt se confirme par l’examen radio-

“ logique. D’autant plus que ces malades devront

être hospitalisés parce que le traitement dans

ces cas est un traitement uniquement chirur-

gical. Tandis que le traitement de la pyélite,
de la néphrite et de la pyélonéphrite est un

traitement surtout médical. Le traitement est

le suivant:

1 — Hygiène alimentaire.

Diète hydrique, bouillons de légumes, bois-

sons abondantes, tisanes diurétiques. On re-

commandait autrefois un régime lacté. Cer-
tains médecins de nos jours prohibent le lait

comme étant une autre source d’infection.

2 — La médication aseptique.

Autrefois nous avions une foule d’antisepti-

ques, de vaccins, l’urotropine. De nos jours,

avec les sulfamidés et les antibiotiques, le

traitement est très simplifié. On pourra selon

le cas associer les sulfamidés, les antibiotiques,

seuls ou associés. Le dosage variera selon la

gravité de la maladie. Si au bout d’un certain

temps la malade ne régresse pas, il faudra

alors recourir à un traitement urologique.

C'est-à-dire examens du rein, des uretères, pour

voir si, en plus d’une infcetion, il n’y aurait pas

une lésion qui entretiendrait ou qui serait la

cause réelle de la maladie. Telle que tumeur ou

caleul.
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A mesure que le malade prendra du mieux,

on augmentera progressivementsa diète, assez

rapidement même pour lui donner une chance

de refaire ses forces. T1 faudra éviter, si l’in-

testin est un point de départ, de lui donner une

alimentation fermentescible. Le régime alimen-

taire sera lacto-végétarien done, avec l’exelu-

sion des fromages fermentés, des haricots secs,

des lentilles, de l’oseille, des épinards, des to-
mates, des asperges, des truffes, des champi-

gnons. Les fruits seront consommés de préfé-

rence cuits ou en confiture. Les raisins, les

oranges, peuvent être consommés crus. Les pâ-

tes sont permises. Comme boisson, de l’eau

ordinaire ou des eaux de Vittel ou de Vichy.

Pas de vin. pas de liqueurs, pas de bière. Les

sucreries. les pâtisseries, les chocolats ne sont

pas à recommander. Pas de condiments. Si

l’affection s’améliore rapidement, on pourra
alors permettre un peu de viande. du poisson et

des œufs.

La pyélo-néphrite chronique bénéficierait

du même traitement. dans un degré moindre,

toujours proportionné à la gravité de la mala-
die.

Il est absolument impossible de parler des
affections rénales sans parler de la tuberculose

urinaire. C’est un chapitre très vaste, qui bé-
néficie quand même d’une nomenclature.

La tuberculose rénale se manifeste surtout
par des troubles vésicaux. Nous en parlerons

donc davantage au chapitre des cystites. Son
traitement est encore chirurgical.

LA PYÉLITE GRAVIDIQUE.

Un chapitre importantest celui de l’infection

durant la grossesse. Celui de la femmeencein-
te présentant de la pyélite ou de la pyélo-

néphrite. Le mécanisme de cette infection est
le suivant: l’infection s’installe dans les cavités
déjà dilatées, non pas dilatées par la compres-
sion comme on le croyait autrefois, mais à
cause du fait que la femme enceinte sécrète
une hormone qui favorise cette dilatation.

Le début de la maladie est caractérisé par sa
brusquerie, par une élévation de la tempéra-
ture, des frissons, avec douleurs rénales uni-
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latérales ou bilatérales. Il peut y avoir des

troubles digestifs, tels que nausées, Vomisse-

ments. La femme présente de la faiblesse, des

vertiges, de l’amaigrissement. L’examen mon-

trera de la douleur à la palpation du rein ma-

lade avec augmentation de volume de ce rein.
Dansles urines, on trouvera du pus, du sang et

des bactéries. Il y aura aussi une hyperleuco-

cytose. Si les vomissements persistent, il peut

y avoir complications: urémie ou anémie.
Le traitement est par les antiseptiques: sul-

famidés, antibiotiques. Si la patiente ne peut

avaler ses médicaments à cause de ses vomisse-
ments, il faudra lui donner sous formé d’injec-

tions par voie parentérale. Pour contrebalan-

cer la perte de liquides, il faudra lui donner

des sérums. Si le traitement médical ‘s’avère
infructueux, après un certain temps, pour ne

pas laisser s’aggraver les choses, il faudra alors

référer la maladie à un centre hospitalier où

on lui fera les traitements urologiques: lavages

du rein par sondes urétérales.

LA PYÉLITE DE L’HYMÉNÉE.

Une autre infection à laquelle on ne pense

pas souvent, est la pyélite de l’hyménée. Du-
rant la lune de miel, la jeune femme présen-

tera tout-à-coup tous les symptômes de la

pyélite aiguë. Le traitement est évidemment

celui de la pyélite. L’explication de ces infec-

tions: probablement due à des coïts intempes-

tifs. Les bactéries du vagin de la vulve, acti-
vées par la congestion et par un effort violent,

pénètrent dans l’urèthre et la vessie; de là, as-

cension au rein par les lymphatiques ou par le

sang. -
Le traitement est le méme que celui de la

pyélite: antibiotiques, sulfamidés. La régres-

sion se fait rapidement. Malheureusement, ces
malades sont enclins plus tard à présenter des

troubles de la pyélite gravidique. Ce sont des
malades à surveiller. I] faut aussi éliminer la

possibilité des lésions rénales pré-existantes.

LA PYÉLITE POST-PARTUM.

La grossesse peut avoir été normale, sans
complications, l’accouchement bien fait, et
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tout-à-coup, immédiatement après, la malade

présentera des frissons, de la température, du

pus dans les urines avec tous les signes assurés

de la pyélite de la grossesse.

Le traitement sera celui de la pyélite gravi-

dique, tel que mentionné plus haut.

PYÉLITES ET PYÉLONÉPHRITES DES ENFANTS.

Les enfants peuvent être eux aussi pris de

certaines affections urinaires, rénales, que l’on

confond souvent avec des affections intesti-

nales ou autres. Les bactéries que l’on rencon-

trera dans ces affections seront surtout le coli-

bacille, le staphyloccoque et le streptoccoque.
Leur mode d’entrée est par le sang et les lym-

phatiques ou par ascension par propagation

directe le long des muqueuses du système uri-

naire ou par extension directe.

En général, tous les bacilles s’attaquent aux

cavités rénales tandis que les cocci s’attaquent
au parenchyme, surtout la corticale. Les en-

fants présenteront comme signes, de la dou-

leur, de la fièvre, des frissons, malaises, hy-

perleucocytose, de la pyurie, de l’anémie.

L’examen des urines nous aidera à faire le

diagnostic en faisant l’identification des bac-
téries. L’antiseptie sera le traitement de choix.

Elle sera par les sulfamidés et les antibiotiques

à doses spécialement pour les enfants. Si le

traitement s’avère infructueux, il faudra alors
faire une exploration urologique pour éliminer

toute possibilité de tumeur ou de caleuls ou des

dilatations congénitales des cavités rénales.

Une affection fréquente des régions rénales
ou para-rénales est l’abcès périnéphritique et

le phlegmon du rein. C’est le staphyloccoque

qui en est habituellement la cause. Il est ame-

né aux reins par le sang, souvent d’un foyer
très éloigné et d’un foyer même ancien. Il

se forme sous la capsule propre du rein un no-

dule qui se propage aux tissus avoisinants. Il

y a une réaction locale intense, de la défense
musculaire ou de l’empâtement; la fièvre peut

être légère ou très élevée. Cependant, les uri-
nes ne présentent habituellement pas de pus.

Ceci nous aiderait dansle doute entre un abcès
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périnéphritique et une pyonéphrose. Au début
de l’infection, à la période d’abcès et des
furoncles, les antibiotiques, la pénicilline sur-
tout, seule ou associée aux sulfamidés, sera la
médication de choix.

Plus tard, à la période d’abcès bien collecté
ou de phlegmon, le traitement chirurgical s’im-
posera d'emblée, v.g. ouverture et drainage.

L’INFECTION VESICALE, C'EST LA CYSTITE.

La cystite est caractérisée par une inflamma-

tion de la muqueuse vésicale. Inflammation

primaire, à point de départ dans la vessie

même ou inflammation secondaire due à des

lésions secondaires supérieures. C’est à dire du
rein ou de l’uretère.

La cystite est caractérisée par de la douleur

à la miction à la fin de la miction surtout, par

une fréquence de la miction, de la pollakyurie,

par de la pyurie. Chez la femme cette pyurie
doit toujours être contrôlée par une prise di-

recte des urines. C’est une pyurie habituelle-

ment alcaline, sauf dans les cas de cystite tu-
berculeuse qui est une pyurie acide.

La cystite peut-être aiguë ou chronique se-

lon le degré de l’infection, les symptômes ou la

durée. Il existe plusieurs types de cystite selon
les microbes en cause. La cystite simple est la

cystite la plus fréquente. Elle est caractérisée

par le fait qu’on ne trouve pas de microbe cau-
sal. Elle est due à un virus et répond très bien

aux arsenicaux, mal ou pas du tout aux anti-

biotiques ou aux sulfamidés.

La cystite incrustée est caractérisée par le
passage de coquilles d’ceufs à la miction et est

due au bacille proteus. Elle est caractérisée

par une forte odeur ammoniacale des urines

et abondance de cristaux de phosphates, de cal-

cium et de magnésium dans les urines. Elle
réagit très bien aux antiseptiques urinaires,
aux acidifiants, de même qu’à une diète aci-
difiante. Il faut éviter les alcalins dans l’ali-

mentation et le breuvage. Cependant, s’il y

avait des plaques calcaires d’incrustation, il

faudrait recourir au traitement chirurgical de

fulguration ou de curettage.
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La cystite ulcérative est caractérisée par une

simple suppuration de la muqueuse vésicale

qui se traite parfaitement par instillations
d’antiseptiques dans la vessie: bleu de méthy-

lène, nitrate d’argent.
La cystite d’Hunner’s ou encore appelée la

cystite interstitielle, est une des plus difficiles

à traiter. C’est une cystite essentiellement

chronique qui peut durer plusieurs années et

qui demande un traitement à intervalles fré-

quents, qui est difficile à diagnostiquer par le

fait que l’on ne trouve peu ou pas de microbes
à l’examen. Il semble y avoir prédisposition

dans certaines localités. Ce traitement consiste

dans l’usage d’antibiotiques ou sulfamidés. Ici

surtout le traitement local traitera cette cys-

tite; les instillations de nitrate d’argent. Si le
nitrate d’argent ne donne pas de résultats, 1l

faudra avoir recours alors à l’électro-dessica-

tion, même à la cystostomie avec curettage.
La cystite gonoccoccique, très rare de nos

jours, est à mentionner cependant. Elle réagit

très bien aux antibiotiques, aux sulfamidés ou
aux instillations vésicales de nitrate d’argent.

La bilharziose vésicale est une maladie rare

dans les climats nordiques.

La tuberculose vésicale est exceptionnelle-

ment une maladie primitive de la vessie. La

cystite tuberculeuse est toujours la signature

d’une infection rénale supérieure. Toutefois,

c’est toujours ou presque toujours la vessie

qui signe la déclaration de la maladie. C’est-à-
dire que les malades présentant de la tubereu-

lose rénale ne présenteront aucun malaise du

côté du re:n tuberculeux. L’analyse des urine:
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donnera un PH acide, du pus, du sang et pas

de bactéries dans les urines. Quelquefois, on
trouvera du bacille de Koch dans un examen

prolongé, persistant, tenace. L’inoculation des

urines vésicales au cobaye donnera, dans 50%

des cas, une autopsie positive. C’est l’examen

urologique complet qui portera le diagnostic.

Le traitementde la cystite tuberculeuse est un

traitement difficile. Une fois la lésion rénale

disparue, c’est le cauchemar des urologistes

que de traiter les lésions vésicales tubercu-

leuses.

1 — Le traitement consistera en instillations

vésicales de bleu de méthylène à 1%, associées
ou non & la streptomycine et au moogrol — au

PH°.
2 — En présence d’une cystite qui se mon-

tre rebelle, il faut aussi penser à la possibilité

de corps étrangers dans la vessie: v.g. calculs,
tumeurs. — Une cystoscopie serait à faire

alors.
Il est aussi à mentionner ici la cystite de la

June de miel caractérisée par des signes de la

cystite; la cause est la même que celle de la

pyélite de la lune de miel. C’est souvent le

stade primaire de l’infection qui monte plus

tard aux reins et nous donne la pyélite de l’hy-

ménée.

En résumé, le traitement des infections ré-

nales et vésicales comporte l’administration
d’antiseptiques urinaires par voie orale ou pa-

rentérale: l’administration locale de médica-

tion antiseptique soit dans la vessie, soit dans

les reins. L'importance est de faire le diagnos-

tic au début.
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: ÉTUDE D’UNE ATYPIE PARTICULIÈRE DE L’ONDE “I”
(T'< T°) DANS L’'INFARCTUS DU MYOCARDE

Jean LONCTIN,
Montréal.

En 1939, Ashman et Hidden ont ins.sté sur

la valeur diagnostique du complexe T*<T*

comme signe d’altération myocardique.

En 1943, William Dressler montra la cœxis-

ten fréquente du complexe T*<T* et de l’in-

farcis du myocarde.

Mais en 1947, Goldberger fit remarquer que

le complexe T*<T3 pouvait se voir sur l’élec-
trocardiogramme des cœurs normaux et dans

l’hypertrophie ventriculaire gauche.

Récemment, Dressler et Roesler ont repris

la question, se fondant sur 66 cas de T*<T*,

dont 56 infarctus myocardiques.

Enfin, dans une thèse récente, R. Morel a
noté, sur 47 observations d’infarctus antéro-

septaux, 19 cas de T!*<T%,

Nous ne nous occuperonsici que de T1<T*

dans l’infaretus myocardique, et nous compa-

rerons avec les résultats trouvés dans les cœurs

normaux et dans l'insuffisance coronarienne.

FRÉQUENCE DE T*<T°

Nos observations ont été extraites d’un to-

tal de 235 cas d’infarctus du myocarde avec

électrocardiogramme complet, comprenant les
dérivations standard, les unipolaires des 1nem-

bres, et les précordiales de V! à V® et parfois

VE. Le diagnostic est établi à partir de don-

nées cliniques et électrocardiographiques évi-

dentes.

Parmi ces 235 cas, 31 montrent un T*<T*

(tableau no 2) d’où une fréquence de 17%.

1. D’après les statistiques du service de radiolo-

gie du Professeur Lenègre, à l’Hôpital Boucicaut,

de Paris.

et jean LAHAM,
Paris.

Classification de 81 cas d’infarctus myocar-

dique avec T!*<T*.

TABLEAU I

Antéro- Antéro- Antérieurs Posté-
Imfarctus septaux latéraux étendus rieurs

Statistique
personnelle … 24 6 1 0

Statistique de
Dressler et

Roesler .. 10 15 0 1

Dans 18 cas (58,06%), le T1<T? apparais-

sait précocement sur le tracé d’infarctus myo-
cardique et dans 13 cas (41,93%) un mois

après le début de l’affection. Dans certaines

observations, le complexe T1<T? persista pen-

dant des mois et méme des années.

TABLEAU II

Age Sexe AQ.RS. AT.

57 M + 10° + 80°

60 M + 50° + 85°

55 M + 30° + 70°

44 M + 85° + 90°

59 M + 20° + 90°

35 F+ 20° + 90°

52 M + 65° + 70°

66 M 0 + 90°

59 M + 30° + 80°

50 M + 20° + 75°

50 M + 5° + 85°

39 M + 25° + 85°

65 M — 25° + 65°

50 M + 5° + 70°

49 M — 30° + 75°

64 F — 30° + 80°

63 M + 20° + 80°

44 M 0 + 80°

59 M — 30° + 65°

59 M — 50° + 85°
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50 M + 70° + 85°

. 48 M + 40° + 60°
63 M + 10° + 60°

45 M + 80° + 90°

67 M + 10° + 80°
44 M + 30° + 90°

58 M + 90° + 90°
45 M— 30° + 90°

45 M + 55° + 70°

68 M + 30° + 85°
68 M + 30° + 90°

Parmi 200 cas de cœurs normaux étudiés, 12

avaient un T!<T*, soit 6% (tableau no 3).
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c’est-à-dire 20,93%, dont 30 avec un axe

moyen de QBS dépassant + 30° (47,61% ), et
20 un AQRSde 0 ou au-delà (30,17%).

OBSERVATIONS

Le complexe T!<T° peutêtre un signe pré-

coce d’infarctus, surtout dans les antéro-sep-

taux (24 cas).

Observation 1.

M. Evr..., 44 ans, Angor d’effort depuis 1

mois. Le 14/3/49, crise douloureuse rétro-

 
Fig. 1

TABLEAU III

Age AQRS. AT.

15,5 + 75° +72 °
47 + 62° + 65°

53 + 80° + 80°
25 + 68° + 82°

43 + 80° + 63°

42 + 90° + 70°
47 + 70° + 68°

39 + 50° + 60°
55 + 48° . + 63°

67 + 75° + 60°
61 + 10° + 70°

65 + 50° + 65°
Maxima 67 + 90° + 82°
Minima 15,5 + 10° + 60°

Movenne 48.3 + 67° + 65°

Enfin. dans 301 cas d’insuffisance corona-

rienne chronique. il existait 63 cas de T*< T*.

Fig. 2 Fig. 3

sternale durant 4 heures. Examen: bruits du

cœur assourdis. T.A.: 16-944. RX: silhouette

normale.

Electrocardiogramme.

14/3/49 — On remarque (fig. 1}, dans les

dérivations standard, un T*<T3, et dans les

précordiales des altérations caractéristiques
d’un infarctus antéro-septal.

Electrocardiogramme.

27/4/49 — Persistance de T*<T* (fig. 2).
Plusieurs mois après l’attaque aiguë, on re-

marque toujours une onde T*, plus petite que

l’onde T* (Electrocardiogramme du 5/10/49).

Mais le ler février 1950, disparition de toute

anomalie dans les standard.
Dans d’autres cas, le complexe T*<T3 peut

persister pendant des années.
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Observation 2.

Mr. This..., 60 ans. Angor d’effort depuis 6
mois. Le 2 janvier 1947, au matin, crise dou-

loureuse rétro-sternale pendant 3 à 4 heures,

accompagnée de fièvre. Examen: bruits du
cœur normaux. T.A.: 17/10. RX.: silhouette

normale.

Electrocardiogramme.

a) — Le 21/1/47, le tracé montrait un

T1<T3, en CF4, une onde QS, un décalage su-

périeur de ST, et une onde T négative.
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QS, décalage supérieur de ST, à convexité su-

périeure en V!, V?, V8. L’onde de T* est plus

petite que l’onde T°.

b) — Sur les tracés ultérieurs (fig. 4) (30/
5/49, 27/2/50), on note la persistance de

TrTS.
Parfois, le complexe T!<T?® apparait tar-

divement au cours de l’évolution de l’infarctus

myocardique.

Observation 4.

M. Poq..., 49 ans. Angor d’effort depuis 6

ans. Le 29/10/49, crise douloureuse rétro-ster-

 
Fig. 4

b) — Le 31/5/50 (fig. 3), on note toujours
un T!<T° dans les standard, et dans les pré-

cordiales des altérations caractéristiques d’un

infarctus antéro-septal.

Observation 3.

M. Lan..., 55 ans. Angor d’effort depuis 10

ans. Le 9 avril 1945, crise douloureuse rétro-

sternale de longue durée (9 heures). Examen
(le 10 avril 1945): bruits du cœur normaux.

T.A.: 18/8. RX: silhouette sensiblement nor-

male.

Electrocardiogramme.

a) — Le tracé du 27/9/48 montre des signes

évidents d’un infarctus antéro-septal: onde

Fig. 5 Fig. 6

nale d’une durée de 24 heures, accompagnée

d’une chute tensionnelle et de fièvre à 40°.
Examen: rythme cardiaque régulier et rapide.

Electrocardiogramme.

Dans les premiers tracés, on trouve dans les

précordiales des altérations caractéristiques

d’un infarctus antérieur étendu.
Sur le tracé du 19/12/49 (fig. 5), l’onde

T!<TS apparaît, et dans les précordiales on

remarque toujours des signes d’un infarctus an-

térieur étendu.

Le complexe T!<T* peut se voir même en

présence d’un bloc droit.

Observation 5.

Mr. Be..., 67 ans. Depuis avril 1949, angor

d’effort et spontané. Jamais de crise de lon-
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gue durée. Le 8/9/49, l’électrocardiogramme

montre un bloc droit; le reste de l’examen

cardio-vasculaire est normal. Le 19 janvier
1950, le malade revient consulter. Sur le nou-
veau tracé (fig. 6), apparition d’altérations
électriques qui font penser à un infarctus an-

téro-septal.

MÉCANISME

Le mécanisme de l’apparitoin de T!*< T8 est

facile à comprendre, si l’on se rappelle que

D! = VL — VR.

L’onde T?! est plus petite que l’onde T?*,

quand l’onde T en VR est plus négative que

l’onde T en VL.
Cette condition est réalisée dans les cas sui-

vants:

1.— Cœurs normaux verticaux. Par trans-

mission du potentiel intra-cavitaire à l’épaule

gauche. On rencontre surtout cette particula-

rité chez les cœurs normaux de longilignes,

chez les cœurs d’asthmatiques ou d’emphysé-

mateux.

2. — Cœurs pathologiques. Par transmission

des potentiels de la région latérale du ventri-

cule gauche.
Le complexe T*<T* apparaît rarement dans

l’hypertrophie ventriculaire gauche, qui dé-
termine une onde T positive en VR,et négative

en D!, mais surtout dans l’insuffisance coro-

narienne, qu’il s’agisse d’une insuffisance co-
ronarienne chronique avec onde T aplatie en

V5 et VS. ou qu’il s’agisse d’infarctus du myo-
carde.

Celui-ci est le plus souvent localisé à la ré-

gion antéro-septale, et dans ce cas on note en
V3 et V°, même en période aiguë, un décalage

inférieur du segment ST, et une onde T apla-
tie. Parfois, il s’agit d’un infarctus antéro-la-
téral, et le T*<T* apparaît comme un signe
tardif. Enfin, dans certains cas signalés par
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Dressler et Roesler, les précordiales habitu-

elles sont normales, et les T!<T* sont en rap-
port avec un infarctus latéral haut, que révé-
lent des dérivations appropriées (précordiales

hautes).

INTÉRÊT DE T!<TS,

Devant tout malade qui se plaint de dou-

leurs rétro-sternales d’effort, et dont le tracé
montre un complexe T!<T*, 11 faut soupçon-

ner un infarctus du myocarde, surtout s’il exis-

te une déviation gauche de l’axe électrique
(présente dans 18 de nos cas et pratiquement
absente dans les cœurs normaux) et des modi-

fications du segment ST et de l’onde T, en

D2, D2 et VF (décalage inférieur de ST, et
onde T pointue et acuminée).
Mais seules les dérivations précordiales per-

mettent d’établir un diagnostic sûr, le plus

souvent, d’infarctus antéro-septal.
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TENDANCES NOUVELLES DANS
LE DIAGNOSTIC PRÉCOCE DE
CERTAINS CANCERS DIGESTIFS

On ne peut tout lire, mais certains
travaux rer et là donnent un aperçu
assez précis de l’orientation de la pen-
sée médicale dans le domaine qui nous
intéresse. |

Cancer de l’æsophage.

Le plus souventils proviennentde l’æ-
sophage (primaire) mais dans un tiers
environ des cas, leurpoint de départ est
gastrique. Cette maladie affecte le mâle
surtout, entre 50 et 70 ans. Le signe
d'appel principal du diagnostic clini-
que précoce demeure toujours la dys-
phagie haute ou basse, subite, encore
plus, ‘persistante, dans plus des deux
tiers des cas. Ce symptôme pose la né-
cessité d’une radiographie et d’une œso-
phagoscopie. Il faut se méfier des ré-
missions, surtout si elles sont amenées
par administration d’antispasmodi-
ques. Il ne faut pas toujours s’attendre
à trouver une masse ou une nécrose, ou
un ulcère suspect dans la lumière de
l’æsophage. Souventles signes sont plus
indirects. On ne saurait trop insister,
praticiens ou spécialistes, sur un exa-
men attentif de l’œ. en particulier sur
l’étude des plis et des déformations de
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la muqueuse, étude faite sur un sujet
debout et couché au moyen de bouillies
barytées épaisses. (John H. Gibbon, F.
Allbritten, Lyman A. Brewer,etc.; C.
Mathewson). D’ailleurs, Nemours-Au-
guste et, ici, A. Jutras ont bien démon-
tré I'importance de ces techniques.
Avec des variantes, les résultats opé-

ratoires apportent d’heureuses surpri-
ses: ainsi, les cancers de l’o. situés au-
dessous de l’arc aortique, ont une mor-
talité de 10%, ceux, situés au-dessus de
Parc aortique ont une mortalité de 60%.
Les opinions sont partagées, à savoir,
s’il vaut mieux opérer les lésions hautes
en un temps ou deux temps, en une
équipe ou deux équipes à la fois, l’une
thoracique, l’autre abdominale. Idée
consolante: le cancer de l’æœ. quelle
qu’en soit sa localisation, est opérable,
quelquefois avec des survies dépassant
3 ans. Au médecin d’amener le malade
au chirurgien plus tôt. Aussi, l’adéno-
carcinome, né de l’estomac a un pronos-
tic plus favorable que le cancer à
« Squamous cells » del’œ. Le diagnostic
des cancers haut situés est plus urgent
— c’est une manière de parler — que
ceux bas situés.

Cancer gastrique.

Jusqu’à ces dernières années, on clas-
sait comme précancéreuses en médeci-
ne anatomo-clinique les lésions gastri-

ques suivantes:
1° L’ulcére — en réalité dans 25 à

30% des cas, un cancer ulcéré à évolu-
tion lente et —, dans une petite propor-

tion, un ulcère cancérisé.

2° Une gastrite atrophique.
3° Unegastrite polypeuse.
4° Peut-être une anémie pernicieuse.
Et l’on restait commel’on reste, frap-

pé (quelquefois de stupeur parce qu’il
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est trop tard) sur la fréquence encore
plus élevée des cancers infiltrants de
l’estomac.
Où en sommes nous à ces différents

points de vue? Avant d’aborder certai-

nes tendances nouvelles portant sur le
diagnostic du cancer-ulcère, et du can-
cer infiltrant disons qu’il se produit ac-
tuellement un chambardement complet
dans le domaine des gastrites, et que
plusieurs écoles, actuellement, affir-

ment, avec preuves à l’appui quesi l’a-
chylie gastrique et l’anémie pernicieu-
se vont de pair, par ailleurs —, ni l’une
ni l’autre ne fontle lit au cancer ; que la
gastrite atrophique n’a rien à voir avec
les précédentes, même si elle s’accom-

pagne d’achlorydie. En effet, la conco-
mittance de l’anémie pernicieuse et de
l’achylie gastrique avec le cancer sont
rares. Dans l’achylie (ou absence tota-
le d’acidité) il n’existe pas de gastrite
même s’il n’y a pas d’activité séerétoi-

re et, s’il y a lésions, celles-ci sont si-
tuées dans la région du fundus, mais ja-
mais dans la région du corps ou de l’an-
tre de l’estomac, où se trouvent la plu-
part des cancers gastriques. Comme ces
dernières zones ont une sécrétion chlo-
rhydrique, la plupart des néos de cette
zone s’accompagnent d’achlorhydrie,
mais il s’agit ici d’une pangastrite.
Commentexpliquer la coïncidence de

la gastrite atrophique et du cancer, en-
tre lesquels Konjetzny avait établi une
relation de cause à effet? D’après Guiss,
Stewart et Hebbel, simplement, du fait
que la gastrite atrophique est une lésion

de l’âge, un vieillissement, une dégé-
nérescence qui évoluerait en parallèle
avec les cancers de l’estomac, puisque
ceux-ci sont plus fréquents dans la Ze
partie de la vie. Ces auteurs trouvent,
au microscope, l’association de gastrite
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atrophique et de cancer dans 97% des
cancer gastrique, mais aussi, décou-
vrent la gastrite atrophique dans 82%
des estomacs normaux chez « des gens
décédés à l’âge du cancer ».

Donc simple rapport de coïncidence
entre le cancer et la gastrite atrophique.
Quant à expliquer la coïncidence du
cancer et de l’anémie pernicieuse, plu-
sieurs chercheurs attribuent ces types
de cancer à l’effet cancérigène des ex-

traits hépatiques administrés à doses
élevées ou longtemps répétées.

(Voir les expériences de Maisin et
François de Caylor, de Baldès et Mann,
ete., il y a là-dessus toute une bibliogra-
phie.)

Aussi —, certains auteurs recomman-

dent-ils l’emploi, sur une plus haute
échelle, de muqueuses gastriques déssé-
chées de porc, selon la méthode de Fox,
Morris et Castle, bien connus à Mont-
réal dès 1932.

D’où la conclusion qu’il n’est pas

prouvé que ni l’anémie pernicieuse avec
ou sans achylie, ni la gastrite atrophi-
que ne sont des signes précoces de can-
cer gastrique ou des lésions précancé-
reuses.

Il reste à rechercher le cancer ulcéré,

l’ulcère cancérisé, le cancer infiltrant et
la gastrite polypeuse ou le polype isolé,
ceux-là, cancers établis ou lésions pré-
cancéreuses certaines.

Sur quelles méthodes déjà existantes,
sur quelles méthodes nouvelles pou-
vons-nous appuyer le diagnostic préco-
ce de cancer gastrique? A part les si-
gnes cliniques, bien connus, de ces lé-
sions, mentionnons comme méthodes
anciennes à perfectionner: les radiogra-
phies en série.
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Et comme méthodes nouvelles :

1° la gastroscopie utilisant surtout

le gastroscope opératoire à biopsie de
Benedict.

2° la cytologie gastrique, mise en ve-
dette, en pathologie gynécologique, pul-
monaire et duodénale par Papanico-
laou, et pratiquée sur l’estomac au mo-
yen de la sonde gastrique ou duodénale.

Sur le plan radiologique, il y a lieu
d'attirer l’attention sur certains travaux
français peut-être subtils, mais certai-

nement consciencieux: ceux, toujours
renouvelés, de R.A. Gutmann et ceux de
ses anciens élèves faisant maintenant
école, soit Albot avec Léger ou Olivier,
À. Sicard, Marquiset dernièrement avec
J. Toulet; aussi ceux de A. Lambling.
Les études d’Albot, jadis inspiré par
Gutmann, se sont dernièrement concen-
trées sur le diagnostic précoce des can-
cers muqueux de l’estomac. Il faut lire
ces pages (Arch. Mal. App. Digest.) où
les radiographies sont étudiées en re-

gard des pièces de résection ou debiop-
sie gastrique.

Qu’on nous permette de rapporter
l’idée suivante d’Albot et Toulet: « L’i-

mage radiologique ne représentenulle-
mentla lésion cancéreuse, mais unique-
mentles modifications réactionnelles de
la sous-muqueuse qui débordent large-
ment en superficie la lésion muqueuse
souvent minime qui leur a donné nais-
sance: sclérose, contractures museulai-
res muqueuses, infiltrations œdémateu-
ses et inflammatoires, modifications
fonctionnelles du relief muqueux péri-
lésionnel. Ce sont elles dont on suit l’é-
volution par la méthode radio-clinique,
comme elles sont directement influen-
cées par l’existence de la transforma-
tion épithéliomateuse de la muqueuse
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correspondante. Il se trouve quetoutse
passe comme si les anomalies radiolo-
giques étaient directement la consé-
quence dela lésion cancéreuse... »

Il ne faut pas confondre les images
de cancer de formes moyennes avec les
cas de cancers de la muqueuse. Toutes
ces tumeurs ont une fréquence plus
grande au niveau de la petite courbure
et, si, au stade moyen, l’étude des plis
montre des ulcérations en selle, avec
bourrelet pur ou provoqué par compres-
sion, dans les cas de cancer de la mu-
queuse, ces signes ne trouvent plus leur
application. Les images de la muqueuse
sont très variables comme voiliers à
l'horizon, et à ces premiers stades la

radiologie ne peut établir de diagnostic
étiologique. Le radiologiste entraîné
dans ce dépistage ne pourrait que « fai-
re une distinction immédiate entre les
signes qui ne sont pas suspects et ceux
qui présentent un caractère de suspi-
cion. »

Sans doute, les niches en plateau et
les raideurs persistantes à des examens
radiologiques ultérieurs sont-ils des si-
gnes de forte suspicion. Les retrouve-t-

on à la suite de tests thérapeutiques
d’une durée de 3 ou 4 semaines, qu’une
décision opératoire s’impose. Il faut ex-
plorer le malade.

C’est en s’attachant à ces petits si-
gnes, plutôt qu’à ceux du chimisme —,
de l’anorexie, de l’anémie ou de l’amai-

grissement — signes publiés dans les
tracts destinés à favoriser la lutte con-
tre le cancer — qu’on aura des chances

de faire opérer le malade avant qu’il ne
soit inopérable... comme le dit a peu
près M. R. À. Gutmann, très justement.

La gastroscopie peut-elle nous aider
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dans le diagnostic des cancers gastri-

ques précoces?

Elle l’a toujours fait parce qu’elle ob-
serve une lésion en quelque sorte par
vision directe et non pas par contraste,
mais quand il s’agit d’une lésion mu-
queuse ou superficielle, il est certain
quel'idéal c’est d’obtenir d’elle une op?-
nion histologique. Comme il ne peut
être question, dans les cas de doute, de
pratiquer systématiquement une résec-
tion gastrique, il semble logique de faire
appel àcertains appareils nouveaux, en
l’occurrence, à l’examen systématique
de l’estomac soupconné de gastrite,
d’ulcère ou de cancer infiltrant au moy-
en du gastroscope opératoire flexible de
Benedièt, qui permet de pratiquer des
biopsies en séries. Dans des mains ex-
pertes (il y en a sous nos latitudes) cet

appareil, né en mars 1948, n’a donné

lieu jusqu’ici —, & aucun accident ni

incident.

En effet, les deux complications sou-
levées contre l’usage de cet appareil
par des opérateurs qui ne s’en étaient

jamais servi, à savoir: 1° l’hémorragie,
2° la perforation, ne se sont jamais pro-

duites.

Il n’y a paslieu ici —, de décrire l'ap-
pareil, mais déjà —, dans les mains de
E. Benedict (Harvard) dans celles de
Schallenberger (Pennsylvania) et de
quelques autres, plus de 4 ou 500 gas-

troscopies de ce genre ont été prati-

quées, et ont permis une différenciation

entre des lésions malignes et bénignes

de l’estomac.

Il en est un peu du résultat de ces
examens comme de celui de certains
examens radiologiques de l’estomac: un
signe est-il positif qu’on le traite et
qu’on veut le revoir aux R.X. afin d’en
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suivre l’évolution ; mais la radiographie
ne montre-t-elle aucun signe: cela ne
veut pas dire qu’il n’existe pas quand
même une lésion qui a passé inaperçue.

La biopsie par ce genre d'appareil,

va tout de même plusloin queles R.X.,
dans une lésion douteuse si elle démon-

tre l’existence d’une lésion cancéreuse.
Elle règle alors le problème; mais, il
se peut que la biopsie revienne négati-
ve et qu’en d’autres points il y ait lé-
sion cancéreuse. Si par ailleurs dans
une centaine de gastroscopies, elle peut
en moyenne mettre le doigt sur envi-

ron une dizaine de cancers, on admettra
qu’elle peut rendre de grands services
(Statistiques officielles).

Il est à souhaiter queles cliniques

bien organisées de Montréal se servent
de cet instrument et comparent entre
elles leurs résultats. Pour ceux qui au-
ralent des scrupules, disons que cette
méthode déja présentée a plusieurs

Congrès américains récents, fait l’objet
d’un travail important dans une section
de I’American Medical Association, en
juin prochain.

Cytologie gastrique et duodénale.

A la suite des travaux de Papanico-
laou, nombre d’études cytologiques ont
été faites dans les diverses cavités hu-
mailnes. Uhfelder, R. Graham, Meigs
en 1948, H. L. Richardson, F. B. Queen
et F. F. Bishop, en 1949, ont publié des
résultats intéressants sur la recherche
des cancers gastriques au moyen de pré-
lèvements —, par la sonde —, de cellu-
les néoplasiques, tirées du culot de cen-
trifugation. En cytologie, le travail du
pathologiste est ardu, 11 demande du
temps, un travail d’équipe. Jusqu’ici,
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il semble pouvoir apporter des lumières
dans 50% des cancers gastriques. Il y
aurait intérêt à organiser à Montréal
sur une plus grande échelle, d’autres
laboratoires, où la cytologie des diver-

ses sécrétions, et non pas un seul type
seraient étudiées.
Entre les mains de H. L. Lemon et

W. W. Byrnes l’examen cytologique des
sécrétions duodénales fraîches préle-
vées par tubagg reste des plus promet-
teurs, puisque les A. ont découvert des

cellules néoplasiques dans plus de la
moitié des cancers logés soit dans la

tête, le corps ou la queue du pancréas et
dans environ les 24 des cancers des
voies biliaires (avec vérification).

Ces résultats frappent à tel point des
auteurs tels que R. Elman et R. Kea-
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ting (St-Louis), que, dans une revue
récente, ils recommandent l’usage ré-

gulier de cette méthode dans les mala-
dies du pancréas et des voies biliaires.

On voit par ces quelques notions, les

unes plus, les autres moins récentes,
qu’il est possible d’améliorer le diagnos-
tic des cancers digestifs, pour ne parler
que de ceux-là, à condition de s’organi-
ser en équipes, et de tous se donner un
peu plus la peine d’utiliser des métho-
des nouvelles, sans attendre, pour plus

de sûreté, de compter parmi les derniers
sur terre à s’en servir.

Jean Le SAGE.

1. Il est indéniable qu’à proposde ces dernières no-
tions, les pathologistes ont besoin d’assistants et de
secours financiers. Leur rend-t-on assez justice?
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L'ALCOOL ET L’ALCOOLISME

CE QUE TOUS DEVRAIENT SAVOIR

Albert LeSAGE (Montréal).

Depuis quelque temps, on parle beaucoup

d’alcool et d’alcoolisme. On tenait le même
langage en 1914-16 etc., et les médecins avaient
organisé, en ce temps là, la lutte contre les

maux engendrés par l’alcool. Aujourd’hui, c’est

le clergésurtout qui expose la question: nous

sommes d’accord avec lui.
Il peut prétendre posséder l’autorité mora-

le, car il est le témoin avec le médecin de

tous les excès engendrés par cette mauvaise

habitude. Il importe done, pour nous, de poser

la question telle qu’on la conçoit, on se basant

sur le point de vue scientifique de l’alcoo!.

Nous apportons done quelques renseigne-
ments qui pourraient être utiles à ceux qui ont
le mérite de diriger cette lutte.

L’alcoolisme, de nos jours, est une des plaies
de la société, qui cause souvent la ruine des
familles, la destruction des santés les plus ro-
bustes, voilà pourquoi elle attire tout spécia-
lement notre attention. Tout ce que nous con-

sidérons, du point de vue social, commele ter-

me de l’alcoolisme: misères physique et mo-

rale, éveille en nous le sentiment noble que

tout médecin a toujours en vue; celui de gué-
rir et de soulager les malades. L’alcoolique cst

donc un malade.

Le mot «alcoolisme » fut créé par un mé-

decin suédois, Magnus Huss, pour désigner

l’ensemble des phénomènes résultant de l’ac-
tion, sur l’organisme, des excès de boissons dis-

tillées. Il a été, plus tard, étendu d’aprés l’idée

que les accidents liés-à l’abus des boissons fer-

mentées proviennent surtout de l’alcool qu'’el-
les renferment.

Puisque, pour nous médecins, l’alcool est. la
cause de troubles très variés de l’organisme, il
nous faut le connaître sous toutes ses formes.

L'alcool est le produit de la fermentation
des liquides sucrés. Ceux-ci renferment, en
dissolution, de la glucose ou un de ses isomè-
res. C'est un liquide incolore, mobile, doué
d’une odeur spiritueuse agréable. Il se mêle à
l’eau et à l’éther en toute proportion. Exposé
à l’air, il attire l’humidité, il dissout un grand
nombre de gaz, de liquides et de solides.

CLASSIFICATION

Plusieurs alcools peuvent produire l’alcoolisme
1° L'alcool méthylique est très rarement

employé, on le rencontre seulement chez les
ivrognes invétérés; il se caractérise surtout
dans son intoxication et par ses manifesta-
tions oculaires très graves.

2° L'alcool éthylique, ou esprit de vin, est
le plus employé et produit l’alcoolisme vrai.
Les autres alcools: butylique, propylique et
amylique sont beaucoup plus rarement cause
d’alcoolisme.
Nous n’avons donc à considérer ici que l’al-

cool éthylique qui entre pour une plus ou moins
grande part dans les boissons alcooliques que
nous pouvons diviser: 1° en boissons fermen-
tées, 2° en boissons distillées.

1° Les boissons fermentées. Elles sont pro-
duites par un ensemencement voulu de levu-
res, commela bière, ou bien par l’action spon-

tanée des levures pré-existant dans le mofit.
Les principales boissons fermentées sont: la
bière, le vin et le cidre. La bière a un pourcen-
tage variable de 3 à 10 pour cent d’alcool. Ce

sont les bières anglaises ou lourdes qui sont

les plus alcooliques; elles renferment 9 à 10
pour cent d’alcool; les bières légères le sont
moins, elles en contiennent de 3 à 315 pour

cent. 2
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ou inférieur que les auteurs appellent la né-
vrite périphérique ne s’explique que par des

lésions des nerfs eux-mêmes. Le nerf, ce cylin-

dre-axe qui unit le centre à la périphérie, est
entouré ou non d’une gaine de matière grasse,
la myéline, et le tout recouvert de la gaine de
Schwann. La myéline et la gaine de Schwann

subissent des étranglements successifs qui dé-
limitent des segments nerveux. L’alcool désor-

ganise les segments nerveux en frappant d’a-

bord les gaines de myéline et plus ou moins
rarement le cylindre-axe pour, ainsi, consti-

tuer la névrite segmentaire peri-axile. Cette
névrite peut se disséminer mais d’ordinaire

elle frappe les nerfs de la vie de relation, com-
me ceux des muscles extenseurs des membres

inférieurs ou supérieurs.
Les nerfs, d’une importance fonctionnelle

extrême, peuvent être pris, comme le phréni-

que ou le pneumogastrique. On doit donc in-

terpréter les paralysies dites alcooliques à l’ai-

de de la névrite peri-axile, avec persistance
du cylindre-axe dans les formes légères, avec
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dégénérescence wallérienne dans les formes
graves. Toutes les altérations des éléments
nerveux peuvent produire, sur les muscles ou

sur les parties fibreuses, de l’atrophie, de la
dégénérescence, de la sclérose, ou de la rétrac-
tion, d’où peuvent résulter des déformations
et de véritables infirmités incurables alors
même que la paralysie névritique aurait gué-
ri...

Comme vous le voyez l’alcoolique est zinc-

né, par des modifications pathologiques de tous
ses organes, vers une déchéance complète de

tout son être.
Le rôle du médecin, comme dans toutes les

maladies, est toujours le même; il doit s’effor-

cer de combattre la cause de cette intoxica-

tion. Cette cause, vous la connaissez tous:

c’est l’alcool.
Cette tâche est très difficile, puisque nous

avons à combattre les habitudes des individus,

de la famille et même du peuple tout entier.
Notre rôle est éminemment social, c’est-à-

dire, éducationnel et utilitaire!

 

COMMENTAIRES SUR LES RÈGLES ALIMENTAIRES
AU CANADA "

J.-Ernest SYLVESTRE, D.P.H.,

Directeur, Division de la Nutrition, Ministère de la Santé, Province de Québec.

Quand on m’a invité à venir vous parler des

Règles Alimentaires au Canada, j'ai hésité un

moment à la pensée qu’un tel sujet serait bien

banal, en comparaison de ceux qui sont trai-

tés généralement dans les réunions médicales.

Cependant, après réflexion, si les organisateurs

du programme de ce congrès ont jugé à propos

d’insérer ce sujet au nombre des communica-

tions à présenter, c’est qu’ils ont vu, dans les

Règles Alimentaires au Canada, la valeur

scientifique des directives qu’elles énoncent et

les avantages réels dont bénéficierait la popu-
lation, au point de vue tant santé que bien-

1. Communication au XXème Congrès de l’A. M.
L.F.C., Montréal, septembre 1950.

étre. Voila pourquoi je suis devant vous tout

heureux d’avoir l’occasion de causer avec vous

d’un sujet que je voudrais mieux compris de

tous mes confrères en médecine.
Il me semble impossible qu’il puisse se ren-

contrer des médecins qui ne sachent pas par

cœur les Règles Alimentaires au Canada.

Depuis quinze ans déjà, la Division de la
Nutrition au Ministère de la Santé cherche à
donner toute la publicité possible à ces direc-

tives en utilisant la voix du personnel des Uni-

tés Sanitaires et des Services de Santé; par ces

organismes, des publications qui les contien-

nent ont été semées dans toutes les parties de

la Province. Il y a quelques années. le Minis-
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Le lapin, lorsqu’on lui sert un petit verre

d’alcool, dilué, dans la bouche, marche un

moment, s’arréte, essaie à nouveau de se mou-

voir, éprouve quelques convulsions, tombe sur

le côté, s’agite et meurt.
La toxicité de l’alcool sur l’organisme hu-

main n’est pas contestée. En effet, chez les

sujets morts en état d’alcoolisme aigu on trou-
ve de la congestion des poumons, des méninges
et du cerveau avec ou sans hémorragie. Le
sang, le foie, le cerveau, tous les organes sont

imprégnés d’alcool.
L’alcool irrite d’abord les tissus qui, bien-

tôt, se congestionnent. De là, l’afflux sanguin

dans les capillaires, dilatés d’une façon plus

ou moins durable. La pression intracapillaire

s’exagère, d’où exsudation possible du sérurn

du sang dans le tissu interstitiel. Ce liquide
anormal, agissant comme corps étranger, pro-

voque l’appel de cellules dites migratrices, de

leucocytes, parmi lesquels il y a des cellules

embryonnaires qui ont tendance à se transfor-
mer en tissus fibreux jeune, puis dense et iné-

lastique. Voilà la sclérose constituée par ce
travail pathologique qu’exerce l’alcool com-

meirritant de l’organisme.

L’alcool outre d’être irritant est aussi un

corps exosmotique et déshydratant. Ainsi, 1!

exerce un grande influence sur la cellule en

attaquant sa vitalité, soit par une dégénéres-
cence graisseuse, une atrophie, une pigmen-

tation ou organisation du tissu de sclérose.

Ainsi, à l’estomac, qui est tantôt rétréei,
tantôt dilaté, la muqueuse est épaissie, injec-

tée ou ulcérée.

Au foie, l’irritation prolongée fait entrer la
cellule dans un état de défense qui bientôt

s’affaiblit et laisse passer le sucre. La cellule

hépatique se charge de graisse et de pigment,
ou bien elle subit une dégénérescence granu-
leuse ou graisseuse. Alors les vaisseaux capil-

laires du foie se dilatent et amènent ainsi ja

sclérose ou cirrhose des buveurs.

Le cœur est graisseux, les vaisseaux sont at-

teints d’endartérite et d’athérome. Enfin tous
les organes subissent l’effet de la sclérose ou de

la dégénérescence graisseuse.
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Comme tous les poisons, l’alcool entrave le

fonctionnement des tissus à nutrition rapide

comme le tissu nerveux. Il ne s’agit pas, ici,
d’un effet à distance, mais bien d’une action
directe; car l’analyse chimique démontre que

l’alcool en nature se trouve au maximum des
intoxications aiguës. L’alcool déshydrate la
substance nerveuse. La cellule nerveuse im-
prégnée d’alcool modifie la circulation capil-

laire locale, d’où congestion avec troubles

fonctionnels. Mais bientôt le système nerveux

comme les autres milieux organiques cède et
se laisse imprégner par le toxique. Les doses
quotidiennes et répétées d’alcool provoquent
une paralysie vasomotrice de toute la région

céphalique, suivant l’expression vulgaire, le

sang monte à la tête. Les vaisseaux innom-

brables de l’écorce du cerveau, congestionnés,
produisent une stase sanguine, avec transuda-

tion de sérosité, d’où œdème local. La répé-

tition de ces phénomènes conduit, soit lente-
ment, soit par poussées, vers l’induration de la

substance corticale, en un mot vers la sclérose

cérébrale. Les éléments nobles sont pris et la
déchéance intellectuelle progressive s’installe
plus ou moins rapidement.

Ces phénomènes, observés à la région cé-

phalique, peuvent subir une aggravation sou-

daine, par une complication dans la zone mé-
ningée. L'alcool paraît avoir une action irri-

tante directe sur les méninges qui se conges-

tionnent, s’épaississent, se fusionnent et ad-

hèrentà la substance sous-jacente. L’arachnoï-

de est recouverte de plaques blanchâtres plus

ou moins épaisses et étendues qui sont l’in-

dice d’une inflammation chronique. La dure-

mère qui est plus épaisse encore s’enflamme,

elle se recouvre sur ses deux faces de fausses
membranes dans et sous lesquelles rampent

des gros vaisseaux dilatés et friables. S’il sur-
vient une congestion plus intense, ces vais-

seaux peuvent se rompre. C’est alors l’hémor-
ragie méningée qui frappe le sujet soit d’a-
poplexie suivie de mort, soit d’accidents con-

vulsifs ou paralytiques irrémédiables.

Cette paralysie qui se traduit par une incer-
titude des mouvements du membre supérieur
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ou inférieur que les auteurs appellent la né-
vrite périphérique ne s’explique que par des
lésions des nerfs eux-mêmes. Le nerf, ce cylin-

dre-axe qui unit le centre à la périphérie, est
entouré ou non d’une gaine de matière grasse,

la myéline, et le tout recouvert de la gaine de
Schwann. La myéline et la gaine de Schwann

subissent des étranglements successifs qui dé-

limitent des segments nerveux. L’alcool désor-
ganise les segments nerveux en frappant d’a-

bord les gaines de myéline et plus ou moins

rarement le cylindre-axe pour, ainsi, consti-

tuer la névrite segmentaire peri-axile. Cette
névrite peut se disséminer mais d’ordinaire
elle frappe les nerfs de la vie de relation, com-

me ceux des muscles extenseurs des membres

inférieurs ou supérieurs.
Les nerfs, d’une importance fonctionnelle

extrême, peuvent être pris, comme le phréni-

que ou le pneumogastrique. On doit donc in-

terpréter les paralysies dites alcooliques à l’ai-

de de la névrite peri-axile, avec persistance
du cylindre-axe dans les formes légères, avec
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dégénérescence wallérienne dans les formes
graves. Toutes les altérations des éléments
nerveux peuvent produire, sur les muscles ou

sur les parties fibreuses, de l’atrophie, de la
dégénérescence, de la sclérose, ou de la rétrac-
tion, d’où peuvent résulter des déformations
et de véritables infirmités incurables alors
même que la paralysie névritique aurait gué-
Il...

Comme vous le voyez l’alcoolique est sinc-

né, par des modifications pathologiques de tous

ses organes, vers une déchéance complète de
tout son être.

Le rôle du médecin, comme dans toutes les

maladies, est toujours le même; il doit s’effor-

cer de combattre la cause de cette intoxica-

tion. Cette cause, vous la connaissez tous:

c’est l’alcool.
Cette tâche est très difficile, puisque nous

avons à combattre les habitudes des individus,

de la famille et même du peuple tout entier.

Notre rôle est éminemmentsocial, c’est-à-

dire, éducationnel et utilitaire!

 

COMMENTAIRES SUR LES RÈGLES ALIMENTAIRES
AU CANADA "

J.-Ernest SYLVESTRE, D.P.H.,
Directeur, Division de la Nutrition, Ministère de la Santé, Province de Québec.

Quand on m’a invité à venir vous parler des

Règles Alimentaires au Canada, j'ai hésité un

moment à la pensée qu’un tel sujet serait bien

banal, en comparaison de ceux qui sont trai-

tés généralement dans les réunions médicales.

Cependant, après réflexion, si les organisateurs

du programme de ce congrès ont jugé à propos

d’insérer ce sujet au nombre des communica-

tions à présenter, c’est qu’ils ont vu, dans les

Règles Alimentaires au Canada, la valeur

scientifique des directives qu’elles énoncent et
les avantages réels dont bénéficierait la popu-
lation, au point de vue tant santé que bien-

1. Communication au XXème Congrès de l’A. M.
L.F.C., Montréal, septembre 1950.

être. Voilà pourquoi je suis devant vous tout

heureux d’avoir l’occasion de causer avec vous

d’un sujet que je voudrais mieux compris de

tous mes confrères en médecine.
Il me semble impossible qu’il puisse se ren-

contrer des médecins qui ne sachent pas par
cœur les Règles Alimentaires au Canada.
Depuis quinze ans déjà, la Division de la

Nutrition au Ministère de la Santé cherche à

donner toute la publicité possible à ces direc-
tives en utilisant la voix du personnel des Uni-

tés Sanitaires et des Services de Santé; par ces

organismes, des publications qui les contien-

nent ont été semées dans toutes les parties de

la Province. Il y a quelques années, le Minis-
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tère de la Santé Nationale et du Bien-Etre,

adressait à chacun des médecins du pays une

centaine de ces feuillets réunis en tablette.

Malgré toute cette publicité donnée aux Rè-
gles Alimentaires, il semble que les médecins

n’en ont pas encore tous pris connaissance. Ah!

évidemment, le feuillet distribué en est un bien

simple, et commeon fait pour tant d’autres im-

primés que l’on reçoit, on a bien pu les jeter au

panier après un rapide coup d’æœil ou même

sans le lire.

Pourtant, ces directives ont une valeur réelle

que nous analysons ensemble.

Les Règles Alimentaires au Canada sont un

ensemble de directives susceptibles d’assurer,

à toute personne qui les suit, une alimenta-

tion pourvue de tous les éléments essentiels à
la croissance pour les jeunes et, pour tous, au

maintien de la santé ainsi qu’à Pefficacité.

Ce n’est pas à des médecins qu’il faut dé-
montrer l'importance d’une alimentation adé-

quate et complète. Quel est celui qui ne sait

pas l’influence qu’exercent les habitudes ali-

mentaires sur l’état physique et intellectuel
des individus? Il n’est pas permis de nos

jours, à un médecin praticien, dans quelque

domaine médical où il exerce ses activités, il
n’est pas permis, dis-je, à un médecin qui se

pique d’être à la page, d’ignorer l’aspect dié-

tétique dans presque tous les problèmes de

santé que lui pose la généralité des clients

qui viennent le consulter.

C’est à partir de la conception jusqu’à la fin

de ses jours qu’un être vivant doit être nourri
de façon adéquate, pour croître et se dévelop-

per normalement, pour lutter avec succès con-
tre les maladies pour donner plein rendement

de ses facultés physiques et intellectuelles et

enfin pour vivre et non végéter jusqu’à un

âge avancé.

Voyons un peu les occasions qui se présen-
tent où vous devez parler d’alimentation. À la

femme enceinte qui vient à votre bureau pour

vous confier le succès de sa grossesse, la lais-

serez-vous partir sans lui rappeler certains

points essentiels du régime alimentaire nor-
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mal sur lesquels elle doit porter une attention

particulière.

Aux parents qui apportent un bébé ou un

enfant à la consultation, pouvez-vous vous

exempter de leur donner des directives sur les

habitudes alimentaires qu’il importe de culti-

ver chez l’enfant en vue de sa croissance et
de son développement à moins que vous fas-

siez fi de vos responsabilités. À l’individu

adulte tout comme au vieillard, il vous est

loyalement impossible de ne pas parler d’ali-
mentation quand on vous demande conseil sur

les moyens à prendre pour rester en santé et

vigoureux.

Aux malades tout comme aux clients en

santé et même surtout quand vous avez affaire

à des malades, vous ne pouvez pas ignorer l’as-
pect diététique du traitement, car alors vous
négligez un facteur important de guérison et
un moyen d’atténuer les conséquences d’une
maladie plus ou moins longue.

C’est tous les jours et avec chaque client
que vous devez tenir compte du régime ali-

mentaire. Très souvent les troubles dont se
plaint votre patient n’ont pas d’autres causes

qu’une alimentation incomplète ou défectueuse
et quand les habitudes alimentaires ne sont

pas la cause directe des ennuis qu’éprouvent
certains patients, elles en ont été bien souvent
une cause aggravante. Il faut donc vous ren-

dre compte des faits et votre histoire de cas
n’est pas complète si vous ne poussez pas votre
inquisition jusqu’à vous renseigner sur les ha-

bitudes alimentaires de votre malade.

Le moyen le plus simple pour vous de vous

enquérir des faits afin de juger du cas c’est

de prendre comme base normale: les Règles

Alimentaires. En effet, les Règles Alimentaires

énumèrent les groupes d’aliments qu’il est dé-

sirable de faire entrer au menu quotidien. Ah!

ce n’est pas une méthode uniqueet il est possi-
ble de se bien nourrir tout en s’écartant des

Règles Alimentaires, mais il n’y a que les ex-
perts ou les personnes possédant des connais-

sances approfondies de la valeur nutritive des

aliments qui peuvent choisir habituellement

un ensemble d’aliments qui réponde à tous les
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besoins de l’organisme; et encore faut-il très

souvent que ces personnes se livrent à des cal-

culs fastidieux.
a

Pourquoi s’astreindre à résoudre de telles

complications quand il est si facile et si simple

de se nourrir convenablement grâce aux Règles
Alimentaires.

Pour concrétiser toute cette théorie de façon

pratique venons en aux faits.

Les Règles Alimentaires se lisent comme
suit:

RÈGLES ALIMENTAIRES AU CANADA

Ces aliments sont bons à manger.
Consommez-en tous les jours, pour votre

santé. Prenez au moins trois repas par jour.

1. Lait

Enfants (jusqu’à 12 ans environ): au moins
une chopine. Adolescents: au moins une chopi-

ne et demie. Adultes: au moins un demiard.

2. Fruits

Une portion d’agrumes (oranges, citrons,

etc.). ou de tomates ou du jus de ces fruits et

une portion d’un autre fruit.

3. Légumes

Au moins une portion de pommes de terre;
et au moins deux portions d’autres légumes, de

préférence jaunes, verts ou feuillus, fréquem-

ment crus.

4. Céréales et pain

Une portion d’une céréale à grain entier, et
au moins quatre tranches de pain (avec du

beurre ou de la margarine fortifiée).

5. Viande et poisson

Une portion de viande, de poisson, de vo-

laille ou d’un succédané de la viande comme

les haricots secs, les œufs, ou le fromage. Em-
ployez du foie fréquemment. Employez, en

plus, des œufs et du fromage au moins trois

fois par semaine chacun.

Vitamine D — Au moins 400 unités interna-

tionales chaque jour durant la croissance, la

grossesse et l’allaitement.
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Approuvées par le Conseil Canadien de l’A-
limentation, 1950 — Service de l’Hygiène Ali-
mentaire, Ministère de la Santé Nationale et
du Bien-Etre Social, Ottawa.

Rédigeons maintenant un menu conforme à
ces directives (Tableau I)

TABLEAU I

Lait ...…....101002040000 a LL 10 oz

Orange .... 2222 LLe 4 oz.

Pomme .. ........... 4 oz.

Pomme de terre .............. 4 oz.

Carottes ..oovvvvvnn in... 4 oz.

Haricots jaunes ................ 4 oz.

Avoine roulée sèche ............ 1 oz.

Pain ….... ..........….…a..eee 4 os.

4 tr.

Bœuf .... 12210 Lai 4 oz.

Œuf 1200012 Lana a 1

Beurre ....... 1 oz.

Aliments additionnels:

Foie de bœuf ................ 4 oz.

Fromage canadien .............. 1 oz.
Lait .. 1202000004 La a Laa 10 ou 20 oz.

Un tel ensemble d’aliments nous fournit les
éléments essentiels que nous plaçons en regard

des normes alimentaires établies par le Con-

seil Canadien de la Nutrition (Tableau IT).

En considérant ce tableau il est évident que
les besoins ordinaires d’éléments nutritifs d’un

individu normal sont satisfaits sauf en calo-
ries. Mais ce n’est généralement pas sur ce
point qu’on rencontre des déficits. L'appétit de

celui qui dépense plus d’énergie l’incitera à
manger davantage. En tout cas, le contrôle du
poids corporel pourra servir de guide et ren-

seigner sur la suffisance ou l’insuffisance de la

consommation.

Il est bon tout de même de signaler que les
besoins des jeunes, durant toute la péribide de
croissance qui finit généralement vers les 18

ans, de même que les besoins de la femme en

grossesse ou en période de lactation sont plus

élevés du moins en protéines, en fer et en cal-
cium. Mais comme on doit donner quotidien-
nement à l’enfant 20 à 30 onces de lait suivant
son Âge, puis à la femme enceinte une pinte de

 



ar
es
e
m

 

L'Union Méd. Canada
Tome 80 — mai 1951

lait par jour, les exigences de l’organisme en

protéines et en calcium se trouvent satisfaites.
Pour le fer, si le menu comporte un service

de foie par semaine, le problème est résolu sur

ce point.

Il reste évidemment à fournir la Vitamine D

pour laquelle on ne peut compter sur les ali-

ments ordinaires comme source satisfaisante.

Il faut donc recourir à l’huile de foie de pois-

son ou à certaines préparations pharmaceuti-

ques.
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On peut se servir des règles alimentaires

pour apprécier la valeur des habitudes alimen-

taires, en comparant avec ces directives le me-

nu quotidien d’un individu noté chaque jour

pendant une semaine par exemple.

Si on constate qu’il y manque un ou plu-

sieurs groupes d’aliments spécifiés dans les
règles alimentaires, sans conclure que néces-
sairementtelle personne est sous-alimentée, on

devra tout de même pousser plus loin l’inqui-
sition et rechercher les signes ou symptômes

TABLEAU II

RAPPROCHEMENT ENTRE LES RÈGLES ALIMENTAIRES AU CANADA

ET LES NORMES ALIMENTAIRES

Quantité d’éléments nutritifs

Aliments additionnels Jugés nécessaires à

Homme Femme

Valeurs Fournis Foie de Fromage Lait Normale
nutritives par menu bœuf canadien entier moyen moyenne Ajouter pour
considérées de base 4 onces 1 once 10 onces 154 livres 123 livres Grossesse Lactation

Calories 1490 157 118 195 2250 1 900 500 1 000

Protéines: g. 62,2 23,8 7,2 10,5 65 55 25 25

Calcium: g. 0,75 0,01 0,26 0,35 0,70 0,55 1,0 1,0

Fer: mg. 12,9 14,5 0,2 0,3 6,0 12,0 3.0 3,0

Vitamine A: U. I. 17071 23040 522 480 5 000 4 000 _ —

Thiamine: mg. 1,11 0,32 0,01 0,12 0,7 0,6 0,15 0,3

Riboflavine: mg. 1,37 3,36 0,15 0,51 1,1 0,9 0.2 0,5

Niacine: mg. 10,3 19.3 0,1 0,30 7,0 6,0 1,5 3,0

Vitamine C: mg. 120 37 0,0 3,0 30,0 30,0 — —

Vitamine D:U. I. 0 ? ? ? ? 400 400

Il ne faut pas oublier non plus que la quan-
tité requise en Vitamines B: (Thiamine, Ribo-
flavine et Niacine) varei avec la valeur calo-

rigène de tout régime d’équilibre. Les varia-

tions doivent être calculées par 1 000 calories

suivant les quantités que voici:
Thiamine: 0,3 milligramme

Riboflavine: 0,5 milligramme
Niacine: 3,0 milligrammes

Mais comme1! existe déjà une marge appré-

ciable entre les quantités fournies par le menu

de base et les exigences de l’organisme, quand
une personne suit intégralement les règles ali-
mentaires ses besoins sont généralement satis-

faits.

qui découlent assez souvent de ces déficits ali-
mentaires.

On peut utiliser les règles alimentaires pour

apprécier l’alimentation de façon plus précise
en tenant compte des points alloués pour la

consommation de chaque groupe d’aliments tel

qu’établi par la Division de l’Hygiène Alimen-

taire au Ministère de la Santé Nationale et du
Bien-Etre. La répartition suggérée apparaît en

détail au Tableau III.
On notera qu’un pointage de 85 et plus est

très bon — de 70 à 84 est bon.

Mais dès que le pointage est inférieur à 70,
il est urgent d’améliorer les habitudes alimen-

taires si on ne veut pas s’exposer à un désastre.
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TABLEAU III

Fiche de pointage pour les repas de chaque jour.

(Pointage maximum pour chaque jour: 20 pts)

Aliments et points alloués.

(1, 2, 3)

Lait — ou breuvage ou dans les aliments .. 20

Adultes: 5 points par % tasse (4 onces)
Enfants: 5 points par tasse (8 onces)

Fruits (4) 20

1 service de fruits agrumes ou de tomates

ou de leur jus -....... iia. 15

1 ou plusieurs services d’autres fruits

(frais — en conserves, desséchés ou

congelés) oo.iii, 5

Légumes (4) 20

3 services ou plus, dont un service de

pommes de terre .................... 15
2 services ...…...20202 200204 44 ea a a as 00 6 10

1 service ......22000 000 00 ae ea a 0 0000 000» 5

Pour un ou plusieurs services de légumes

verts, jaunes, feuillus ou crus: ajouter
5 points de plus ........... Lt 5

Céréales et pain (4) 20

1 ou plusieurs services de céréales à grain
entier .......20200 0000 00400 1 00 0 a 1000 0 8

Pain (ne comptez pas plus que 4 tranches
au pointage) ........4.20000000 1000000 8

Pain blanc ordinaire, 1 point par tranche,
maximum ....…...2.220221 100012 4 ee 00 en + 4

Pain amélioré (6) 2 points par tranche,
MAXIMUM «+ 2222002011 e eee ae aa ae 06 8

Beurre ou margarine additionné de Vita-
MINE A «ieee eeeeee 4

Viande, poisson, volaille ou succédanés

de la viande (7) 20

1 ou plusieurs services de viande, poisson,
volaille ou succédanés de la viande, tels

que fèves sèches, œufs ou fromage .. 15
Points supplémentaires ‘pour foie - cœur,
TOZNONS +... 020001 eee a eee Le ea ac es» 5

Les œufs (quand ils ne sont pas employés

comme succédanés de la viande) .... 5
Fromage (quand il n’est pas employé com-

me succédané de la viande ou dans le
groupe lait) ......... ill 5
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Vitamine D

Pour enfants et adolescents

Pointage mazimum 110

Pour adultes: Un pointage de 85 et plus peut être
considéré comme très bon. Un pointage de 70 à

 * +05 0 00 0 6 1 0 08 5 + ae sas

84 peut être considéré comme bon. Un pointage
inférieur à 70 est passable seulement, essayez d’a-
méliorer.

Notes. —

(1) Une tasse égale 8 onces fluide. Une chopine
égale 20 onces ou 2% tasses.

(2) Fromage, 1 pouce cube peut compter pour 3
points.

(3) Les potages et les poudings au lait peuvent être
comptés comme “A tasse de lait.

(4) Un service moyen de légumes, de fruits ou de
céréales égale 14 tasse. Pour les enfants, évidem-
ment, la portion est moindre.

(5) Le jus de pomme additionné d’acide ascorbique
ou vitamine ©, peut remplacer les fruits agrumes,
les tomates ou leur jus.

(6) Un pain amélioré contient un ou plusieurs des
aliments suivants: blé entier, germe de blé, seigle,
poudre de lait, farine d’avoine, raisin, farine
vitamine B (approuvée, Canada).

(7) Succédanés de la viande: 2 œufs, 1 tasse de fèves
cuites (beans), 3 pouces cubes de fromage.

(Préparé par le Service d’Hygiène Alimentaire,
Ministère de la Santé nationale et du Bien-Etre,

Ottawa. — Revisée en 1950.)

Conclusion.

Comme conclusion de ces commentaires

1° Les règles al'mentaires constituent les

cadres d’un menu facile à suivre et qui assure

à la majorité des gens la satisfaction de l’or-

ganisme en éléments essentiels à la croissance

des jeunes, ainsi qu’au maintien de la santé

et de l'efficacité physique et intellectuelle pour

tous.

2° Les règles alimentaires au Canada peu-
vent servir de barême pour l’appréciation des

habitudes alimentaires des individus, moyen
facile de décelerles déficits habituels qui peu-
vent conduire à des ennuis parfois très sérieux.

*

 

 



E
U
3
d
e
A

_
—

MALADIES TRANSMISSIBLES DES ANIMAUX À
L’HOMME '

A. J. G. HOOD, M.V.,
Surintendant de la Division de l’Inspection des Aliments,

Service de Santé, Montréal.

I] me fait plaisir de vous adresser quelques

mots aujourd’hui, au sujet de certaines mala-

dies transmissibles des animaux à l’homme,

ici au Canada, ou qui peuvent nous être trans-

portées de pays étrangers, autrefois très éloi-

gnés, mais presque voisins de nos jours, puis-

que le trajet par voies aériennes se fait de

plus en plus rapidement.
Il s’agit donc essentiellement d’une question

d'Hygiène publique intéressant les Services

vétérinaires municipaux, provinciaux et fédé-
ral, vu que c’est leur problème de contrôler ces
maladies chez les animaux vivants, et d’en em-

pêcher la transmission soit par morsures d'un

animal malade, soit par certains aliments tels

que les viandes, le lait, ou leurs sous-produits.

Elles deviennent le problème du médecin hy-

gléniste lorsque les humains en sont atteints.

e

LA RAGE

Commençons par quelques maladies à virus:

qui existe sur tous les continents, sauf en Aus-

tralie.

Pathogénie: encéphalite aigué, invariable-

ment fatale, causée par un virus neutropique
acquis d’un animal enragé, ordinairement par

une morsure.
Agent étiologique:virus spécifique filtrable.

Période d’incubation: deux à six semaines.

Prophylaxie: diagnostic de la maladie et dé-

claration du cas; symptômes cliniques confir-

més par la présence des corps de Negri dans

la cervelle des animaux qui ont causé la bles-

sure.

Mesures générales: 1. Détention et examen
des chiens suspects d’avoir la rage, ou de ceux

qui ont mordu quelqu’un.

2. Traitement antirabique immédiat des

personnes mordues par des chiens ou autres

animaux suspects, ou connus comme ayantla

rage. La plaie causée par la morsure d’un ani-

mal enragé, ou soupçonné d’avoir la rage, de-

vrait être immédiatementtraitée par un méde-
cin.

3. Ici, à Montréal, nous sommes heureux de
pouvoir dire que nous n’avons pas trcuvé un

cas de rage depuis quinze ans, malgré le fait
que chez nos voisins, aux Etats-Unis, durant

la période 1938 à 1948, 11 y eut 98 527 cas con-
nus, dont 353 chez les humains. .

Quant au reste du Canada, le rapport officiel

du gouvernement fédéral n’indique aucun cas
de rage pour les neuf provinces en 1949.

4. Le Service de Santé de Montréal tient
tous les chiens qui ont mordu quelqu’un, en

quarantaine pour une période de 21 jours;
pendant ce temps, un de nos médecins vétéri-
naires fait l’examen du chien trois fois, afin de

savoir s’il est en santé ou non.

5. La vaccination préventive des chiens est

praticable et recommandable si le chien doit
aller dans un autre pays, ou si des cas de rage

se déclaraient dans notre région.

Une autre maladie à virus qui fait son appa-
rition de temps à autres ici, c’est

LA PSITTACOSE

Pathogénie: les critères cliniques sont un dé-

but accompagné de frissons, de fièvre, de cé-

phalée; atteinte pulmonaire précoce, il n’y a

pas de toux, ou très peu; les crachats sont
jaunes pâles et visqueux; la langue est char-

gée de blanc; l’anorexie est extrême. Le sérum

sanguin des cas guéris contient les anticorps

qui fixent le complément.

Agent étiologique: virus spécifique filtrable.

Sources d’infection: les perroquets, les per-

ruches, les psittacules (ou love birds), les se-
rins, les pigeons et autres oiseaux. Des oiseaux
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en apparence bien portants, transmettent sou-
vent l’infection.

Modes de transmission: contact avec les oi-
seaux infectés ou leur milieu récent.

Période d’incubation: chez l’homme, de six
à quinze jours.

Période de contagiosité: les oiseaux malades
et leur milieu immédiat, sont hautement in-
fectieux pour l’homme.

Prophylaxie: diagnostic de la maladie et dé-
claration du cas. Destruction de tous les oi-
seaux suspects ou malades. Incinération des

carcasses avant le séchage des plumes.
Mesures générales: réglementation stricte du

traffic des oiseaux de la famille du perroquet,
basée sur la quarantaine, et l’examen au labo-

ratoire, si possible. L’interdiction du traffic, si
possible. L'Institut Pasteur dit que l’auréomy-
cine ou la chloromycetine guérit cette maladie
en deux jours.

Passons maintenant à un autre groupe de
maladies très répandues, mais moins connues.

En premier lieu, je vous parlerai de celle que

nous connaissons sous le nom de

BRUCELLOSE chez les animaux

FIÈVRE ONDULANTE chez l’homme

Pathogénie: infection généralisée avec début
graduel ou insidieux, caractérisée par une fiè-
vre irrégulière de durée incertaine et souvent
prolongée.
Agent étiologique: brucella Melitensis, ma-

ladie provenant de la chèvre; Brucella abortus,

provenant des bovidés; Brucella suis, prove-

nant des porcs.

Sources d’infection: les viandes, le sang, le
lait, et l’urine des animaux infectés.

Modes de transmission: par l’ingestion de

lait ou de crème provenant d’animaux infec-

tés, ou leurs produits.

Période d’incubation: de six à trente jours,

ou plus.

; Prophylazie: diagnostic de la maladie et dé-

claration du cas.

Précautions hygièniques ordinaires: recher-

che de la source d’infection et épreuve du sang

des troupeaux suspects.
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Mesures générales: 1. Pasteurisation de tout
lait ou crème.

2. Recherche de l’infection parmi les trou-
peaux au moyen des épreuves du sang.

3. La vaccination des veaux est recomman-
dée par le gouvernementfédéral ici au Canada,
ainsi qu’aux Etats-Unis.

Une autre maladie fréquente dans le monde,
mais que nous n’avons plus au Canada depuis
plusieurs années, heureusement,c’est

La MORVE ou le FARCIN

Pathogénie: se présente sous deux formes,
l’une externe, intéressant la peau, est connue
sous le nom de « farcin »; l’autre interne, a
pour nom « morve ». Elle peut prendre la for-
me aiguë ou chronique avec symptômes très
variés; le diagnostic peut être établi par des
réactions biologiques, fixation du complément
et par l’épreuve à la malléine.
Agents étiologiques: bacilles de la morve,

Bacillus Mallei.

Sources d’infection: sécrétions des lésions

ouvertes des muqueuses ou de la peau d’un

cheval.

Période d’'incubation: indéterminée, ordinai-

rement de un à cinq jours.

Prophylaxie: diagnostic de la maladie et

déclaration du cas. L’abattage immédiat de

tous les chevaux infectés.

Cette maladie revêt une importance consi-

dérable dans les pays où la vente de viande de

cheval est permise pour la consommation hu-

maine.

Je désire aussi vous parler d’une maladie

assez répandue, quoique bien moins connue.

Des cas sporadiques ont été signalés dans la
plupart des Etats-Unis. Elle perte trois noms:

JAUNISSE HÉMORRAGIQUE, MALADIE DE \VIL

SPIROCHÉTOSE ICTÉRO-HÉMORRAGIQUE

Pathogénie: infection aiguë caractérisée par
un malaise, de la prostration, des symptômes

gastro-intestinaux, des douleurs musculaires

et de la fièvre au début, suivis de déiervescen-
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ce, de jaunisse et de signes de rétention azotée

de degré et de durée variables. Dans plusieurs
cas, des hémorragies à divers endroits du corps.

Agent étiologique: Leptospira ictero-hæ-
morrhagiæ, trouvé dans le sang et l’urine des

malades et dans les voies rénales des rats. Le
leptospira-canicola ou spirochète des chiens se

retrouve dans certains cas chez l’homme.
Source d’infection: l’urine et les matières fé-

cales des rats, des chiens, des renards, des mou-

tons, des chats et des souris sont quelquefois

en cause. Les rats sauvages sont des porteurs

constants.

Mode de transmission: il appert que l’inges-

tion d’aliments et d’eau contaminés est un des

facteurs, et que l’exposition de la peau à des
eaux alcalines contenant la leptospire puisse

causer l’infection. Les vétérinaires, les manipu-
lateurs de poissons, au gros ou en détail, les
mineurs, ainsi que les préposés au réparage et

nettoyage des égoûts, sont particulièrement ex-

posés à cette infection.

Période d’incubation: de 4 à 20 jours, et en

moyenne de 9 à 10 jours.

Période de contagiosité: l’urine des malades

continue de contenir des organismes pendant
plusieurs semaines après la convalescence.

Prophylazie: diagnostic de la maladie et dé-

claration du cas.

Mesures générales: 1. Dératisation.

2. Education du public sur les méthodes sa-

nitaires pour la conservation et la vente des

aliments.

3. Protection des travailleurs exposés à l’in-
fection, par tous les moyens possibles.

LA TRICHINOSE

Maladie répandue dans le monde entier, par-

ticulièrement dans le sud des Etats-Unis. Heu-
reusement pour nous, la trichinose se manifes-
te très rarement au Canada.

Pathogénie: chez l’homme, cette affection

apparaît chez les personnes qui ont mangé du
porc ou des produits de pore crus ou insuffi-

samment cuits, parfois aussi chez des gens qui

ont mangé de la viande d’ours.
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Cette maladie est caractérisée par une atta-

que d'intensité variable suivant la quantité de
viande infectée mangée, et aussi suivant le de-
gré d’infestation de cette viande par les tri-

chines. Les symptômes les plus caractéristi-

ques sont: les nausées, les vomissements, par-

fois la diarrhée, douleur musculaire,œdème du

visage et des paupières, laryngite, pétéchies,

toux, douleur dansla poitrine, déglutition diffi-

cile, respiration laborieuse, et autres. Habi-

tuellement, il y a de la fièvre. .

Agent étiologique: trichinella spiralis.

Source d’infection: telle que déjà mention-

née, ordinairement la consommation de viande

de porc, ou ses sous-produits, insuffisamment

cuits.

Période d’incubation: en général, 6 à 8 jours
après la consommation de viande infectée.

Période de contagiosité: cette maladie ne se

transmet pas d’un malade à un autre humain.
Prophylazie: diagnostic de la maladie et dé-

claration du cas aussitôt que possible.

Recherche de la source d’infection. L’on doit
s’efforcer de retrouver la source d’infection chez

le porc ou les produits de porc qu’on croit être

en cause.
Mesures générales: le consommateur doit

toujours s’assurer que le pore frais ou les pro-

duits de porc qu’on lui sert, sont très bien cuits
afin de détruire les trichines, au cas où le porc

aurait été infecté.
Le contrôle de alimentation des pores avec

des rebuts de restaurants et hôtels, doit être
suivi, afin que ces restes soient convenable-

ment cuits avant d’être donnés aux porcs. La

dératisation de toutes les porcheries est aussi

essentielle.

LA TUBERCULOSE

Comme cette maladie atteint différentes es-
pèces d’animaux aussi bien que l’homme, il

n’est pas surprenant qu’elle soit transmise de

l’un à l’autre. Nous en avons eu des exemples

frappants durant les années passées.
Je pourrais vous en citer plusieurs, alors que

des cas de tuberculose ganglionnaire ou osseu-

se se sont développés chez les enfants d’un
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cultivateur, et quand nous sommes parvenus à

faire faire une épreuve à la tuberculine, de son

troupeau, pratiquement toutes les bêtes ontété

trouvées tuberculeuses.
Le cas le plus remarquable dont je me sou-

viens, s’est produit chez un brave fermier des
Cantons de l’Est: ses trois filles ont contracté
la tuberculose, l’une après l’autre, à court in-

tervalle.
Le vétérinaire de l’endroit a réussi à con-

vaincre le père de faire faire l’épreuve à la
tuberculine de son troupeau avec le résultat.

que toutes les vaches ont été trouvées tubercu-

leuses, il en avait 8 et elles ont été abattues.

Quelques semaines plus tard, il abattait trois

pores pour les vendre sur le marché, mais à

l’inspection, ils ont été condamnés parce qu’ils

étaient atteints de tuberculose généralisée.

Comme il voulait payer le médecin vétérinal-
re qui avait fait l’épreuve de son troupeau de
vaches, il lui apporta le reste de ses volail-
les (24 ou 25) ; le vétérinaire les a fait abattre

pour les faire congeler afin de s’en servir à

l’hiver, mais toutes les volailles souffraient de
tuberculose généralisée et ont été détruites.

Depuis que tous les troupeaux bovins qui

produisent le lait vendu à Montréal sont

éprouvés à la tuberculine, et que presque tout

notre lait est convenablement pasteurisé, la tu-

berculose ganglionnaire des jeunes enfants a

beaucoup diminué. Autrefois, dans les comtés

où il y avait un haut pourcentage de vaches

tuberculeuses, nous avions aussi un haut pour-

centage de pores tuberculeux. Depuis que les

troupeaux ont été débarrassés de ce terrible

fléau, nous ne trouvons presque plus de tuber-
eulose ganglionnaire chez les porcs, et très peu
de tuberculose chez les volailles.

LA TULARÉMIE

Pathogénie: cette maladie peut être acquise

par la piqûre d’une mouche du cheval, ou d’une

tique des bois, un traumatisme cutané ou une

conjective infectée, ou encore par l’ingestion de

viande insuffisamment cuite de lapins infectés;
l’atteinte est soudaine, avec douleurs et fièvre,

et le malade est habituellement prostré et rete-
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nu au lit. Les ganglions lymphatiques de la ré-

gion deviennent enflés et sensibles.
Agent étiologique: pasteurella tularensis ou

bacterium tularense.

Source d’infection: lapins sauvages et liè-
vres, mouche du cheval, tique des bois, mar-

motte d’Amérique, coyote, rat musqué, écu-

reuil, rat d’eau d’Europe, chat, chevreuil,

chien, renard, pourceau, centrocerque des

Montagnes Rocheuses et serpent noir des

Etats-Unis.

Période d’incubation: de 24 heures à 10

Jours.

Fréquence: la maladie apparaît dans toute

l’Amérique du Nord, en Europe et au Japon.

Prophylazie: diagnostic de la maladie et

déclaration du cas. La recherche de la source

d'infection doit être entreprise dans tous les

cas.
Mesures générales: éviter les piqûres de

mouches et de tiques vampiriques. Eviter de
boire l’eau potable à l’état naturel dans les
régions où la maladie est répandue chez les

animaux sauvages.

STREPTOCOCCIE RESPIRATOIRE

A) Scarlatine,

B) Maux de gorge, rhino-pharyngite et
amygdalite streptococcique généralement con-
nue sous le nom de « mal de gorge septique ».

Pathogénie: A) Scarlatine: inutile de vous
décrire les symptômes, car vous les connaissez

tous.

B) Mal de gorge septique: les manitesta-

tions caractéristiques sont le mal de gorge et

la fièvre, d’un début soudain et accompagnés

de manifestations systémiques d’infection ai-

gué. La muqueuse du pharynx ou les amygda-

les sont injectées ou couvertes d’un exsydat.

Agent étiologique: streptocoque hémolytique

du groupe « A » de Lancefield. Certaines sou-

ches, particulièrement celles qui produisent

une toxine érythrogène à haut titre, produisent

soit la scarlatine, soit les maladies du groupe

«Bo».

Mode de transmission: A & B: transmission

directe par contact avec des individus infectés
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pendant la période d’incubation, d’infection

aiguë, ou de convalescence. La poussière des
planchers peut être un véhicule important. Des
épidémies peuvent éclater après l’ingestion de
lait ou autre aliment contaminé.

Période d’incubation: À et B, ordinairement

de 2 à 5 jours.
Fréquence: À & B: très commune dans les

zones tempérées, moins dansles zones semi-tro-
picales, et rares dans les climats tropicaux. Les

épidémies dues aux aliments peuvent se pro-

duire en tout temps.

Prophylaxie: empêcher la dissémination des

streptocoques hémolytiques.
Mesures générales: pasteurisation du lait et

de la crème. Empêcher les personnes infectées

de manipuler le lait ou autres produits lai-

tiers, ainsi que tout autre aliment. En l’ab-

sence d’épidémie, ajouter à la pasteurisation

du lait et des produits laitiers, l’interdiction

de tout troupeau de vaches où il y a présence

de symptômes de mammite.

ACTINOMYCOSE

Pathogénie: processus localisé ou générali-

sé, aigu ou chronique de suppuration, combiné

avec une croissance de tissus conjonctif et ca-
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ractérisé par la présence dans les lésions, de

végétations ou de colonies du micro-organisme
spécifique qui peut être identifié par l’exa-

men microscopique du pus s’écoulant des lé-

sions.

Agent étiologique: actinomyces hominis et

autres espèces dece genre.
Période d’incubation: indéterminée.

Fréquence: peu fréquente chez l’homme mais

assez fréquente chez les bovidés.

Mesures générales: inspection de la viande

et condamnation des carcasses ou des parties
infectées d’animaux infectés. |

Destruction des sources animales connues

d’infection.

Il y a encore un grand nombre de maladies

particulières aux animaux, mais qui peuvent

être transmises aux humains. Beaucoup de ces

maladies existent en Europe, en Afrique, en

Asie, en Amérique du Sud, au Mexique, au

Japon, en Australie et dans les Iles du Paci-

fique; en tout, nous en comptonsau-delà de 70

qui affectent des millions de personnes. Quel-
ques-unes de ces maladies sont très graves,
d’autres moins, mais les peuples du monde se-

raient heureux de les voir disparaître entière-

ment.-
so" +
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SITE

Il existe à Québec un édifice dont la cons-

truction remonte à 1832 et qui conserve ses

traits originaux. Des addenda ont été faits,
mais sans altérer l’allure première de la bâ-
tisse qui ressort encore comme un monument

du siècle passé. Ces monuments se font de plus
en plus rares dans notre bonne vieille ville de

Québec.

Je veux parler de l’Hôpital de la Marine et

des Emigrés, aujourd’hui occupé par l’Hôpital
des Anciens Combattants.

Il est situé sur les bords de la rivière St-
Charles dont la séparent le marché St-Roch et
le prolongement de la rue de la Couronne. Il
occupe un coin d’une presqu’île constituée par

une des boucles que la rivière St-Charles dé-
ploie avant de se jeter dans le St-Laurent.

Cette vaste presqu’ile et une partie du ter-
rain occupé par le quartier St-Roch s’étendant

jusqu’au quartier du Palais, à la Côte de la

Canoterie, constituaient la Seigneurie de la
Vacherie.

La Vacherie faisait partie des « Biens des

Jésuites » dont l’Etat s’était emparé lors de la
disparition de l’Ordre au Canada.

À l’époque, ce lieu avait été considéré com-
me un bien mauvais endroit pour construire un

hôpital. On retrouve dans le Canadien du 20
août 1831 la reproduction d’un article du Mer-
cury qui disait à peu près ceci: « Nous avons
été informés que les Commissaires chargés de
faire bâtir l’Hôpital de la Marine ont fait
choix pourcet édifice d’un site situé à la Va-
cherie, près des ruines du Vieux Moulin-à-

Vent. Nous pensons que la personne dont nous

1. Communication au XXème Congrès de l’A.M.
L.F.C. Montréal, septembre 1950.

VARIETES

L’HOPITAL DE LA MARINE DE QUÉBEC!

Sylvio LeBLOND,
Chef du service de Médecine, Hôpital des Anciens Combattants (Québec).

   
     

tenons cette information se méprend; ce ter-
rain est bas et marécageux et ne possède au-
ecun des avantages propres à le recommander
pour une telle fin, si ce n’est l’ample appro-
visionnement d’eau qu’offre la rivière St-Char-
les, et c’est un avantage que l’on peut à peine
regarder comme compensant l’absence de pres-

que tous ceux que la localité d’un pareil éta-
blissement devrait avoir. D'ailleurs le lieu est

si éloigné de la ville, que si les soins médicaux

 

Hôpital de la Marine de Québec en 1834.
(Gravure sur pierre de Sproule)

doivent être gratuits, ce sera une charge bien

pesante pour les Messieurs Médecins qui dé-
voueront leur temps à soigner les malades. »

Le terrain en réalité était argileux et, en
1847, au cours de l’épidémie de typhus, on se

plaignait de ne pouvoir plus inhumer de ca-

davres dans le petit cimetière de l’hôpital,

ceux y ayant été enterrés dans les 5 dernières

années étant encore en bon état de conserva-

tion.

La pierre angulaire de l’Hôpital de la Mari-
ne fut posée par Lord Aylmer le jour de la
fête du Roi, le 28 mai 1832, à 3 heures de

l’après-midi, en présence des notables de la

ville, de la Législature et de la Faculté.  
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On en parlait depuis quelques années déjà.
Québec était la capitale du pays, et le port

d’arrivée de tous les vaisseaux venant d’Eu-

rope et d’ailleurs. Les voyages étaient longs,
la nourriture sur ces navires souvent insuffi-

sante; les conditions hygiéniques laissaient à

désirer et l’émigration se faisait de plus en
plus intense.

Les navires s’arrêtaient à l’embouchure de la

rivière St-Charles. L’officier de santé se ren-

Le docteur James Douglas

dait à bord et dirigeait les malades contagieux
à l’hôpital temporaire des Fièvres ou Hôpital

des Fébricitants à la Pointe-Lévy. Cet hôpital,
qui fut désaffecté et mis en vente en juin 1833,

occupait deux maisons, l’une mesurant40°’ par
30’ et possédant deux rangs de lucarnes, l’au-

tre en charpente à deux étages mesurant 40’
par 25’. On. pouvait y loger 50 malades.

Il existait à Québec, depuis 1823, un hôpital
des Emigrés, qui pouvait recevoir jusqu’à 200

malades. Il était destiné aux émigrés malades
mais non contagieux. Il était situé sur la rue

St-Jean, près de l’endroit occupé actuellement

LA MARINE DE QUÉBEC
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par l’église St-Jean Baptiste. Le docteur Jos.

Painchaud pourvoyait aux soins des malades
et souvent payait de sa poche les améliorations
nécessaires qu’on hésitait trop longtempsà lui
donner.

Cet hôpital avait peu de commodités et fit

le sujet de nombreuses plaintes de la part des

populations ambiantes des quartiers St-Jean

et St-Roch. Il disparut en 1834 avec l’ouver-

ture de l'Hôpital de la Marine.

Ces deux Hôpitaux, avec l’Hôtel-Dieu qui ne

contenait que 35 lits, l'Hôpital Général qui ne
recevait que des idiots et des aliénés, et l’hô-
pital Militaire, étaient tout ce que Québec, ca-

pitale du Canada et premier port de mer du

pays, possédait alors c’est-à-dire aux environs
de 1825.

Les épidémies menaçaient constamment. On

se rappelait l’épidémie de variole qui avait
ravagé Québec et les Indiens, en 1783. Elle

était encore apparue à Halifax, cette variole,

en 1814 et en 1827.

En 1826, l’influenza s’attaqua à près de la
moitié de la population de Québec et fit plu-

sieurs morts. L’émigration commencée en 1817,

s’accentue et les navires apportent des mala-
des. |

En 1828, on devient conscient à la Législa-

ture de la nécessité d’un hôpital pour les ma-
rins. Ceux-ci n’avaient accès dans aucun des

hôpitaux de Québec. Ils étaient logés dans les
hôtels qui voulaient bien les recevoir, soignés
sur place. Les désertions étaient nombreuses.

Le 16 décembre 1828, Monsieur Blanchat,

secondé par Monsieur Poirier, propose que la
Chambre se forme en comité « pour considérer

s’il ne serait pas expédient d’installer un hôpi-
tal pour la réception des matelots malades et

autres indigents malades et non-résidant ». Le
comité se réunit sous la présidence de Mon-
sieur St-Ours, et, le 27 février 1829, Monsieur
Blanchet est autorisé à présenter son bill qui

est voté à la Législature de 1830-31. (Actes
10e et 11e, Geo. 4, chap. 45 et 47)

L'érection de l’Hôpital de la Marine estdé-
cidée et il est prévu qu’il devra servir à l’en-
seignement ou favoriser la formation d’une
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Ecole de Médecine.
Des soumissions sont demandées, et le 28

mai 1832, on pose la pierre angulaire.
Au 28 mai 1831, le Canadien rapporte qu’il

est arrivé à Québec 16 000 émigrés dans 300
vaisseaux depuis l’ouverture de la navigation.

On en trouve partout, dans toutes les rues, et

sur tous les quais, à la belle étoile; les hôpi-
taux regorgent. En juin 1832, le choléra qui

sévissait en Angleterre et en Irlande, est appor-

té à Québec par les émigrés. On dresse des ten-

tes sur les Plaines d’Abrahampour recevoir les

malades. L’Hôpital des Emigrés du faubourg

St-Jean regorge. En deux jours, les 12 et 13

juin, 77 nouveaux patients y sont admis, mal-

gré les protestations de la population environ-

nante. L’épidémie dure tout l’été, et pendant

ce temps on construit l’Hôpital de la Marine.

EDIFICE

C’est un bel édifice que l’on construit là.

L’architecte, Monsieur Blaiklock, a fait de

son mieux. Le temple des Muses à Ilissus, près

d’Athènes a servi de modèle à ses proportions.

L'entrée principale est située sur le balcon du
premier étage au-dessus d’un rez-de-chaussée

assez élevé. Quatre colonnes doubles, de style

jonique supportent un fronton plat. On accède

au balcon par deux escaliers latéraux avec

rampes de fer ornemental.

L'édifice a 206 pieds de façade et les deux

ailes ont 100 de profondeur. La bâtisse avec

les terrains ambiants couvre un champ de 6

acres.
Au rez-de-chaussée, on trouve les chapelles

catholique et protestante avec, attenant, les

appartements des ministres du culte, les maga-

sins et les chambres de l’économe, des logis

pour infirmières, deux grandescuisines, des sal-

les pouvant loger 60 patients, deux bains.

L’étage supérieur possède un grand hall, un
musée de 45 pieds de long ‘es appartements

des médecins, des salles d’examen, des salles

d’opération et du logis pour 68 patients.

L’autre étage au-dessus contient des cham-

bres pour infirmières et des salles pouvantlo-

ger 140 malades.
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Le dernier étage possède une maternité de

34 lits et peut accommoder 60 patients.

L'hôpital a donc une capacité de 360 lits.

Il coûtera £23 000.

La construction commencée en 1832 traîne

et durant l’été de 1833 un mouvementest lan-

cé pour transformer l’édifice encore incomplet
en maison d’industrie qui permettrait aux chô-

meurs d’avoir du travail. Une polémique se

poursuit entre la Gazette de Québec et les Syn-

dies de l’Hôpital à ce sujet. Le docteur Morrin

ct l’architecte Mulgrave, consultés par l’As-

semblée Législative désapprouvent ce nouveau

plan. Il en coûterait plus cher pour adapter

l’édifice en construction qu’il en coûtera pour

l’achever, et il ne serait jamais adéquat. Et

d’ailleurs, il faut un hôpital. Et on le verra
bien dès l’année suivante qu’un hôpital est né-

cessaire.

Le 30 avril 1834, les travaux sont très avan-

cés. Le corps central et une aile sont presque

terminés. Il peut recevoir 150 malades. On fer-
me l’Hôpital des Emigrés situé au faubourg

St-Jean.

En juin, le choléra apparaît de nouveau à
Québec. La ville veut utiliser l’Hôpital de la

Marine, le Conseil Législatif refuse.

La Grosse-Ile, établie en Quarantaine depuis

février 1833, regorge de malades. Les hôpitaux

temporaires installés à la Basse-Ville refusent

des malades. Une vieille femme est morte sur

les quais, faute de trouver un endroit plus con-

venable.

Le maire de Québec, l’honorable M. Bédard,
et les échevins visitent l’Hôpital de la Marine

et insistent auprès du Conseil Législatif pour

qu’on permette l’utilisation des salles ache-
vées. Celui-ci accède finalement et le Conseil

de Ville est autorisé à dépenser £1 000 pourles

aménager. On n’y recevra que deg cholériques.

Le 20 juillet, l’hôpital ouvre ses portes et 12

malades y trouvent gîte. Le docteur F.-X. Tes-

sier, médecin sanitaire, est nommé médecin ré-

sidant au prix de £1 par jour. Les malades y

accèdent par bateau sur les bords de la rivière

St-Charles qui coule à proximité de l’Hôpital

ct la ville paic les frais de transport. Il est dé-
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fendu de passer dans les rues de la ville avec

des cholériques. On va à l’hôpital en bateau ou

en un large charriot qui fait un long détour

hors des voies fréquentées.

Dès la première semaine, 62 cholériques sont

admis, 29 sont morts. Le docteur Tessier em-

ployait le mercure et attribuait à ce médica-
mentla guérison de plus de la moitié de ses

malades. A Montréal, les docteurs Beaubien

et Munro saignaient leurs patients et leur don-

naient de l’opium avec autant de succès. En
1832, il y avait eu 3 831 morts du choléra. Il y

en eut presque autant en 1834.

Au printemps 1835, l’hôpital est terminé et
prêt à fonctionner. Le docteur William Hall est

nommé médecin visiteur, le docteur Von Iff-

land, médecin résidant, et Monsieur O. Robi-

taille, apothicare. L’apothicaire était un étu-

diant en médecine et le stage à la pharmacie

était souvent le premier pas vers l’internat.

112 malades furent admis durant l’été 1835,

année sans épidémie. 9 moururent, des acci-

dentés.

Il était perçu un denier par tonneau à cha-

que navire mouillant au port, et le Gouver-

neur s’engageait à payer une somme égale aux

sommes perçues. Ces argents servaient à dé-

frayer le coût d’hospitalisat'on des matelots et

passagers malades qui étaient admis à l’hiô-

pital de la Marine sans aucun frais personnel.

La population de Québec est alors de 30 000

âmes. En 1837, le docteur William Hall meurt.

LES PREMIERS MÉDECINS VISITEURS

Les Commissaires recommandent la nomina-

tion de deux médecins-visiteurs: le docteur

James Douglas et le docteur Jos. Painchaud.

Le premier, écossais de naissance, gradué

d’Edimbourg, avait fait du service aux Indes,

et à Honduras, avant de s’installer à Utica

(N.Y.) qu’il avait dû quitter de vitesse. Il fai-

sait clandestinement de la dissection chez lui

et il avait été nommé professeur d’Anatomie à
l’Ecole de Médecine de Auburn. Un jour, on lui

apporte un cadavre à disséquer. Il reconnaît

dans le macchabée le corps d’un des hommes

importants de l’endroit, récemment mort. Un
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conducteur de diligence avait vu le corps de
son ancien employeur. Craignant les embarras
et la Justice, le docteur Douglas partit sans
tarder avec sa famille, traversa le fleuve St-
Laurent à Ogdensbourg et arriva à Miontréal
où il rencontra les docteurs Stevenson et Hol-
mes qu’il avait connus à Edimbourg. Tous deux
lui conseillèrent fortement de demeurer au Ca-
nada et de s’installer à Québec. C’était en 1826.

Son habileté comme chirurgien fut vite recon-

nue. Il raconte dans son autobiographie com-

ment il fut amcné à l’Hôpital de la Marine:

« Hammond Gowan et le docteur Morrin,

Commissaires de l’Hôpital de la Marine, me
demandèrent de prendre la direction de l’Hô-
pital... Le docteur Hall venait de mourir, de

même que l’_économe; l’apothicaire avait dû

quitter à cause d’une maladie grave et le chi-

rurgien interne faisait une attaque de delirium

tremens. L’état démoralisant de l’hôpital me

fit hésiter; on me promit le contrôle absolu sur

l’interne de l'hôpital. J’acceptai alors à la con-

dition qu’on me donne un collègue avec qui je

pourrais diviser le salaire. Lord Gosford, alors
Gouverneur-Général, nomme le docteur Fré-

mont. C’était un jeune homme qui venait de

s’installer en ville. Il m’était complètement in-

connu. Je refusai ce jeune homme voulant un

homme plus âgé « of my own standing in the

profession ». Le docteur Painchaud fut nom-
mé. »

Le docteur Douglas prit charge de toute la

chirurgie et de la moitié des cas de Fièvres.

L’Hôp.tal de la Marine devint une école de
chirurgie pratique dès 1837, qui pouvait ri-

valiser avec n’importe quelle autre sur le con-

tinent. Le docteur Douglas resta un des méde-

cins-visiteurs de l’Hôpital jusqu’à sa résigna-

tion en 1850.

Le docteur Jos. Painchaud avait reçu sa li-

cence provinciale en 1809 etétait rapidement

devenu le grand praticien de la ville. On l’appe-

lait assez tôt « le doyen de la Profession. »

Il devint vite un ami du docteur Douglas
dontil avait reconnu la valeur et, dès 1827, il

avait mis à la disposition de celui-ci une partie

de sa maison pour y organiser une salle de
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dissection et un cours d’Anatomie, à condition

que lui et son fils fussent admis à la fréquen-
ter.

Il accepta facilement l’autorité tyrannique

du docteur Douglas à l’Hôpital de la Marine

jusqu’au jour où celui-ci s’en prit au fils Pain-

chaud qui avait supplanté le candidat du doc-

teur Douglas à l’internat de l’Hôpital.

Le docteur Painchaud fut toute sa vie un

batailleur. Il était un conférencier recherché

qui faisait salle comble.

Il mourut en 1871, âgé de 84 ans.

L’Hôpital de la Marine et des Emigrés de-
vint un centre de travail important, reconnu

dans tout le pays. Pendant la période de navi-

gation, les malades affluaïient, c’est-à-dire du
ler mai au 15 novembre.

Du ler mai au 30 novembre 1845, il y était

passé 1 364 patients, marins, émigrés et civils,

dont 692 cas médicaux et 672 cas chirurgicaux.

La syphilis, à l’époque, était une maladie chi-

rurgicale et elle comptait à elle seule 239 des

672 cas admis dans les salles de chirurgie. Les

docteurs Douglas et Painchaud se partageaient

le travail. Le docteur Frémont, que le docteur

Douglas refusait d’accepter en 1837, était de-

venu un de ses amis et il l’assistait très sou-
vent dans ses interventions chirurgicales.

En 1846, le docteur Painchaud disait à Trois-

Rivières, à une réunion des médecins du Bas-

Canada: « … nos hôpitaux sont ouverts aux
étudiants et par-dessus tout, nous avons un

hôpital de Marine, ce point cardinal de toute

la Province, qui, sous le rapportde la Chirur-

gie, est sans égal sur le continent, et qui, à lui

seul, fait accourir tous les étudiants des qua-
tre coins de la province. »

1847-1848

1847 fut une année mémorable dans l’histoi-

re de Québec et en particulier de l’Hôpital de

la Marine. Cent mille émigrants s’embarquent
en Angleterre, en Irlande et en Ecosse pour

venir se fixer au Canada. Il y a parmi eux

50 000 irlandais qui fuient la famine qui rava-
ge leur île. Ils amènent avec eux le typhus,
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25 000 en meurent, 5 000 ont eu la mer comme
dernier refuge.

Le Grosse-Ile déborde de malades. La Qua-
rantaine a recours à tous les services bénévoles
possibles. Quatre médecins,six prêtres et vingt-
six aides trouvent la mort sur cette île.

L’Hôpital de la Marine reçoit les malades
que la Grosse-Ile dirige à Québec. On ne suffit
pas. On construit des abris (sheds) autour de
l'Hôpital destinés à recevoir les fiévreux.

 
Le docteur Jos. Painchaud.

La population ouvrière des environs qui tra-

vaille à la construction des navires proteste,

craignant le voisinage trop rapproché de ce nid
de contagion près de leur demeure. Les char-

retiers qui distribuent l’eau potable à la popu-

lation puisent cette eau dans le voisinage de
l’hôpital et on craint la pollution. Une délé-

gation va rencontrer en vain le Gouverneur à

Montréal.
On construit quand même 100pieds d’abris

mal ventilés pour recevoir tous ces malades

dont la plupart sont des moribonds.
Le docteur Georges Douglas, frère du chi-

rurgien, médecin à la Quarantaine, écrit le 11
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juin 1847 que 5 000 émigrés viennent de quit-
ter la Grosse-Ile pour Québec et que 2 000

d’entre eux arriveront malades.

La police doit surveiller les abris que l’on

construits et le petit cimetière qui regorge et

qu’on veut absolument déménager.
Au 14 août, l’hôpital abritait 884 malades.

Du 7 au 14 août, 3 101 patients avaient été

admis; 94 étaient morts; 178 avaient été li-
cenciés.

 
Le docteur Chs. Frémont, actif collaborateur du
docteur James Douglas, tant à l’Hôpital de la Ma-
rine qu’à Beauport. Doyen de la Faculté de Médecine
de 1856 à 1863.

L’épidémie avait atteint le personnel de
l’Hôpital. Elle avait fait mourir le docteur

Racey, jeune chirurgien, assistant du docteur
Douglas et les deux aumôniers protestant et
catholique, le Rév. W. Chaderton et l’abbé
Paisley.

En septembre 1847, le fils du docteur Pain-

chaud devient résidant à l’hôpital. Le docteur
Douglas appuyait un autre candidat. Il exerce

alors sur le jeune médecin une tyrannie cons-
tante, décourageante. La discorde est entrée à
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l'Hôpital de la Marine. Elle ne disparaîtra
qu’avec le docteur Douglas en 1850, qui déjà,

cependant, a dirigé ses occupations vers les

aliénés. Ceux-ci avaient quitté l’Hôpital Géné-

ral en 1845 pour un asile à Beauport, dans les

bâtisses du Colonel Gugy.

Deux nouveaux médecins avaient été affectés
aux services de l’Hôpital en 1847; les docteurs
Racey et Frémont, ceux-ci sans rémunération

aucune. Les docteurs Douglas et Painchaud re-
cevaient chacun £100 par année. Le docteur
Racey meurt du typhus. Le docteur Frémont
se retire une fois l’épidémie terminée.

Six autres sont désignés parmi les médecins
éminents de la ville. Ils refusent de collaborer

avec le docteur Douglas et de travailler sans
rémunération.

Six autres sont nommés décision du Gouver-

neur qui serviront par quarts de 3 mois, 2 à
la fois. Le docteur Douglas qui voyait dans ces
nominations une intrusion dans un domaine
qui lui appartenait et qui voulait garder le
monopole de la chirurgie, les reçoit commedes
chiens dans un jeu de quilles. Et il leur dit:
« that he would as“soon let a bull into a China
shop as allow one of them into his surgical
fards. » Cette réception un peu brutale créa un
froid qui se perpétua et qui fut la cause ou
l’occasion d’abus divers dans tous les dépar-
tements.

En 1848, le docteur C.-E. Lemieux devint

résidant.

L'Ecole de Médecine Incorporée de Québec
est inaugurée le 15 mai de la même année.
Elle possédait sa Charte depuis 1845. Le doc-
teur Jos. Morrin en est le président; il est aussi
le principal commissaire de l’Hôpital de la
Marine. Il laissait au docteur Douglas la di-

rection de cet hôpital, confiant en sa valeur

chirurgicale reconnue. Les docteurs Douglas

et J. Blanchet enseignent la Chirurgie Prati-
que, le docteur Painchaud, l’Obstétrique et la
Pédiatrie, le docteur Sewell, la Médecine. Les
cours durent six mois, c’est-à-dire jusqu’au 15

novembre, période intense de la navigation, pé-
riode où le principal hôpital du temps contient

le plus de malades.
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Québec reçoit la visite de 1200 vaisseaux

environ tous les ans. L’Hôpital de la Marine
contient plus de 300 lits et reçoit plus de 1 500

patients pendant la période de navigation. On

y trouve là une source précieuse d’enseigne-
ment médical et chirurgical. L’enseignement se

fait en français et en anglais. L’Hôpital posse-

de une bibliothèque de près de 300 volumes.

 
Le docteur James Arthur Sewell.

Il fut chirurgien et visiteur à "Hopital de la Marine
et à l’Hôtel-Dieu de Québec. Doyen de la Faculté
de Médecine à Laval de 1863 à 1883.

Le 3 février 1848, on y fait la première in-

terventionchirurgicale sous anesthésie au chlo-

roforme. Les docteurs Douglas et Sewell am-

putent les deux jambes d’un matelot français

du Havre. Il avait les deux pieds gelés et
« mortifiés ». « Le chloroforme était répandu

sur un paquet de coton non filé et placé au
fond d’un cornet de papier dont on appliqua

l’ouverture sur le visage du patient. » (Cana-
dien, vol. XVII, no 114 — 4 février 1848)
Un an auparavant, a Montréal, les docteurs

Wolfred et Horace Nelson avaient commencé

à utiliser l’éther en chirurgie, soit le 3 mars
1847.
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Le docteur C.-E. Lemieux avait comme con-
frère résidant à l’Hôpital de la Marine, Mon-
sieur Beaubien qui en était l’apothicaire. Ils
furent les témoins d’exactions nombreuses. Ils
en avertirent les médecins-visiteurs à plu-
sieurs reprises et les Commissaires sans résul-
tat.

Le docteur Lemieux porte finalement une
plainte officielle le 14 novembre 1850 qu’il
adresse à Monsieur Casault, le secrétaire-tré-

sorier du bureau des Commissaires, où il aceu-
se le surintendant (steward) Cutter d’exac-
tions, de vol sur les aliments, sur les patients

décédés, de rétention sur les gages des em-
ployés, etc. Cutter se défend en accusant à son

tour les docteurs Lemieux et Beaubien de con-
duite immorale avec les femmes malades, les
servantes et une infirmière du nom de Jane
Hamilton, d'affichage scandaleux d’organes gé-
nitaux desséchés dans la fenêtre de la chambre

du résidant, d’appropriation frauduleuse de

provisions, d’avoir fait ensevelir deux cada-
vres dans une même bière, en particulier une

enfant blanche entre les jambes d’un noir.

Les Commissaires tiennent enquête et les
témoignages sont nombreux et contradictoires.

Les uns affirment avoir vu Cutter et les

servantes soutirer de la soupe et des pommes

de terre des rations des patients pour servir à

l’élevage de 4 porcs gardés dans la cour de l’hô-
pital dont 3 appartenaient à Cutter. On l’aceu-

se encore d’avoir engrossé une jeune émigrée
allemande, qu’il avait adoptée, pendant une

absence de Madame Cutter.

Celui-ci répond en accusant les docteurs Le-

mieux et Beaubien d’abuser des femmes ma-

lades et des servantes. Il raconte avoir surpris

ces deux médecins, à diverses reprises, dans

la chapelle protestante avec l’infirmière Jane
Hamilton dans des situations plus que com-
promettantes.

L’enquête des Commissaires exonère les mé-
decins et l’infirmière, trouve Cutter coupable
des accusations portées contre lui, et on lui

enjoint de quitter les lieux.

Les rapports de cette enquête et les décisions

des Commissaires sont adressés au Secrétaire
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Provincial, l’Honorable James Leslie, à To-

ronto, qui les soumet au Gouverneur-Général.

Celui-ci confirme les décisions déjà portées.
C’était le 25 janvier 1851.

Au cours de cette enquête, les médecins-Vvisi-

teurs n’avait été que témoins secondaires, mais
Cutter avait de nombreux amis à Québec, en-

tre autres un Monsieur Dean, président de la

Chambre de Commerce, et le docteur W. Mars-

den qui avait une certaines renommée.

Celui-ci acceptait mal qu’il n’ait pas ses

entrées à l’Hôpital de la Marine et qu’il n’y

soit pas médecin-visiteur. Les journaux, sous
l’instigation de ces gens se mêlèrent de l’affaire
et publièrent des articles tendancieux et accu-

sateurs.

La conduite du docteur Douglas dans cette

affaire prêta à confusion et les médecins-visi-

teurs, pour la plupart, le soupçonnèrent d’être

au fond de cette campagne d’accusations et de

protestations.

Le 27 janvier 1851, les médecins-visiteurs

adressent au Secrétaire Provincial une lettre

collective. On se plaignait que l’Hôpital man-

quait de beaucoup de choses et on accusait

les Commissaires de ne pas faire leur devoir.

Le 30 janvier, soit trois jours plus tard, les

docteurs Painchaud, Robitaille et Rowand,
trois d’entre eux, retirent, dans une autre iet-
tre, leur signature, spécifiant que le docteur
Douglas avait abusé d’eux et leur avait fait

signer une lettre sous de fausses représenta-

tions.
ENQUÊTE ROYALE

Toute cette bisbille finit par déterminer Lord
Elgin. alors Gouverneur-Général, à établir une
Commission d’enquête par acte de la Législa-
ture en date du 31 octobre 1851. Cette Com-
mission était composée des docteurs Wolfred
Nelson et Robert McDonnell, et Zéphirin Per-
reault, avocat de Kamouraska. Le docteur Von

Iffland, de Québec, agit comme secrétaire.

Les Commissaires se réunissent à Québec en

novembre 1851, et la première chose qu’ils font

c’est de visiter l’Hôpital de la Marine où ils

sont reçus par le docteur Lemieux, « jeune
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homme d’une haute intelligence qui parle cou-

rammentl’anglais et d’une manière à le rendre

propre à toutes les exigences de sa charge. »

Leur rapport conclut que l’organisation in-

terne est défectueuse, qu’un désaccord existait

depuis longtemps entre les officiers médicaux

de l’hôpital et qu’il prit une forme aiguë en

1847, que le docteur Douglas avait pris, grâce

à l’apathie des Commissaires, des allures dic-

 
Le docteur Jos. Morrin

tatoriales dans l'institution, qu’il était auto-

ritaire, mal commode et d’une humeur massa-
crante. Sa haute valeur chirurgicale, cepen-

dant, fit accepter ses défauts avec indulgence

pendant plusieurs années. Sa conduite vis-à-vis

de confrères qui avaient déjà une certaine ex-
périence, comme les docteurs Nault, Sewell et

Blanchet qui fréquentaient déjà l’Hôtel-Dieu

depuis une dizaine d’années, était absolument

hors de propos.

Les Commissaires blâäment la conduite du

docteur Douglas et recommandent que tous

les médecins soient mis sur un pied égal et

rémunérés également.



624

Ils trouvent que l’Hôpital de la Marine est

un édifice assez considérable dont une aile est

en construction. Tout l’intérieur est sombre;

la peinture sur les murs est trop foncée. La
ventilation est très mauvaise, tant dans la bâ-

tisse principale que dans un abri situé à 100

pieds de là destiné à recevoir les cholériques et

les fièvreux.
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vent même qu’à quelques pouces au-dessus de
la rivière. Comme les égouts n’ont que peu ou
point de déclivité, ils ne peuvent qu’imparfai-
tement se débarrasser de leur contenu; et ce
qui est pis encore, ils sont constamment dans
un état plus ou moins grand d’agitation,ce qui,
plus que rien au monde, en fait sortir un vaste

volume de gaz putrides; car, avec le montant

 
Hôpital des Anciens Combattants de Québec: ancien Hôpital de la Marine.

La cuisine est insalubre. Le plancher flotte
dans l’eau et la boue. Elle n’a que 6'7” de
hauteur et n’est éclairée que par deux petites

fenêtres à 4 vitres de 10” x 11”.

Les fosses d’aisances sont situées au fond du

garde-manger. Il en existe une à chaque étage
et elles fonctionnent mal.

Tout l’édifice a l’air d’une ruine et nécessite
des réparations considérables.

« Cet hôpital, disent les enquêteurs, malgré

toutes les tentatives pour l’améliorer, ne pour-

ra jamais devenir sain; on ne pourra jamais se

débarrasser des odeurs nuisibles qui provien-

nent de l’état peu élevé du sol, qui dans les

hautes eaux n’est qu’à quelques pieds, et sou-

et le baissant de la marée, la masse empes-

tée qu’ils contiennent, va et vient plusieurs fois

par jour.

Cette localité ne pourra jamais devenir par-

faitement salubre, même si les immondices

mentionnées plus haut n’existaient pas, l’at-

mosphère étant infecte, vu la grande étendue

de terres basses et particulièrement de marais

qui l’environnent de tout côté; elle sera donc

toujours exposée à des exhalaisons insalubres.

Cet édifice est d’ailleurs très mal situé et d’un

accès peu facile. Les Commissaires se croient
donc justifiables, d’après les faits qui précè-

dent, de recommander très respectueusement,

mais en même temps très instamment, qu’au  
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lieu de construire l’aile dont les fondations

sont posées depuis si longtemps, il ne soit fait

à cette fin que les dépenses rendues nécessaires

par les exigences actuelles; mais que l’on pren-

ne les meilleurrs arrangements possibles pour
se débarrasser de l’édifice actuel qui pourrait

avec avantage être converti en magasin, et le

terrain étendu qui en dépend pourrait être con-

verti aussi en dépôt à bois de construction pour
les nombreux chantiers qui se trouvent dans

les environs; et aussi qu’il fut élevé, sous le

plus court délai possible, un nouvel hôpital

dans une position plus élevée et moins humide,

et par conséquent plus salubre et dans un en-

droit dont l’accès serait plus facile.

Il nous a été dit, qu’un grand nombre de

personnes qui connaissent parfaitement cet

établissement ont déclaré que ce serait un

bonheursi cet édifice brûlait, plutôt que de le

voir plus longtemps servir d'hôpital aux ma-

lades, dont la position devient encore pire par

le séjour qu’ils font dans une atmosphère aussi

empestée. »

Le 25 août1853, au cours mêmede l’enquête,

les Commissaires de l’Hôpital donnent leur dé-
m.ssion au Gouverneur.

Le docteur Morrin, l’un des Commissaires,

n’assistait plus à leur réunion depuis long-

temps.

Tout le monde que l’enquête a lieu, l’hôpital

continue de fonctionner. Le docteur Douglas a

quitté l’hôpital en 1850. Il s’est retiré de la
pratique active et il a passé l’hiver de cette

année-là en Italie. Il se dévoue avec un zèle
ardent aux aliénés de Beauport où il a trans-
porté ses pénates dans une villa qu’il appelle

« Glennalla ». Le rendement médical et chirur-

gical est excellent à l’Hôpital de la Marine
puisque la mortalité dans l’ensemble ne dé-

passe pas 3%.

Comme conséquence du rapport Nelson. Me-

Donnell ect Perreault, la Législature recom-
mande l’érection de l’aile Est de l’Hôpital dont

les fondations existent déjà. Les Commissai-
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res enquéteurs avaient eux recommandé de fer-

mer cet hôpital et d’en construire un autre en

un autre lieu plus sain.

Le docteur Dunbruck, le premier chirurgien

de l’Armée à Québec, et le docteur Blanchet vi-

sitent l’Hôpital à la demande du Gourverne-
ment et recommandent la poursuite de la cons-

truction avec amélioration du système d’eau
et d’égouts.

La construction commence et se poursuit

lentement, apparemment, puisqu’en 1858 elle
n’est pas terminée.

Le 19 décembre 1853, le « Canadien » an-

nonce la fondation de la Faculté de Médecine

à l’Université Laval. Six professeurs y sont

nommés: ce sont les docteurs Blanchet, Nault,

Frémont, Sewell et Landry. Il est étonnant de

constater que les trois figures marquantes de

l’enquête: les docteurs Douglas, Painchaud et

Morrin ne fassent pas partie du groupe et

pourtant ils étaient les hommes importants de

la profession à Québec à cette époque.

L’Hôpital de la Marine reprend sa vie et sa

part d’enseignement qu’il partage avec l’Hôtel-

Dieu. Il n’est pas dans notre programme de

poursuivre l’historique de l'hôpital pour le

moment. Sachons seulement qu’en 1890, il de-

venait propriété des Sœurs du Bon-Pasteur qui
le transformaient en asile pour jeunes filles,

puis en orphelinat.

En 1940, 11 était loué à l’Aviation, puis en

1945, 11 devenait l'Hôpital Militaire et depuis

1946, il abrite l’Hôpital des Anciens Combat-

tants. Il est de nouveau devenu un hôpital

d’enseignement universitaire. C’est encore le

bel et vieil édifice conçu en 1832 dont il a

conservé intact sa facade.

Le cimetière est disparu, mais on retrouve

encore, en se promenant dans les étroits sou-

terrains, des talus d’où pointent des coins de
tombeaux. On ne sait cependant s’ils contien-

nent les restes de quelque cholérique de 1834,

de quelque typhique de 1847, ou de quelque

émigré lointain venu au Canada pour chercher
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autre chose qu’une fin prématuré dans notre

vieux Québec.!

1. Je remercie avec empressement tous ceux qui
m’ont aidé à produire ce travail, en particulier: le
docteur Roland Pichette, de l’Hôpital des Anciens
Combattants, le docteur Pierre Jobin, bibliothécaire
de la Faculté de Médecine (Laval), de l’abbé Blan-
chet, de la Bibliothèque Centrale de l’Université
Laval, M. Antoine Roy, archiviste de la Province,
et M. Turgeon, photographe de l’Hôpital des An-
ciens Combattants.
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EN DEVOIR

UN GROS BOBO

Un fait qui vient d’étre relaté dans la plu-

part des journaux du pays souligne une fois de

plus qu’il est impératif de constituer un ser-

vice téléphonique pour répondre aux appels

d'urgence en quête d’un médecin, et celà, dans

chaque municipalité.

Voici le fait en deux mots: Un électricien se

fait électrocuter en touchant accidentellement

à une prise de courant de haut voltage. Aler-

tés, les pompiers se rendent à l’accident et

cherchent à prévenir un médecin. Selon le

journal, voici à quoi aboutissent leurs efforts:
«Il s’écoula vingt-quatre minutes avant

qu'ils rejoignent un médecin qui consentit à

répondre à l’appel. »

Voici quelques-unes des réponses qu’ils ob-

tinrent:

« Je suis un spécialiste; je ne veux pas me

mêler de ces choses-là. »

— Un autre: « Je n’ai pas ma trousse avec

moi. »

— Deux autres: « Conduisez-le à l’hôpital »

— Quand l’opératrice du téléphone leur ex-

pliqua qu’on ne pouvait pas déplacer le blessé

sans interrompre les soins d’urgence qu’on lui

donnait, les deux médecins qui avaient suggéré

l'hôpital répondirent tous deux qu’ils «ne

pouvaient rien faire » et répétèrent leur sug-

gestion: « Conduisez-le à l’hôpital. » Toujours

selon les journaux, ce furent deux médecins

qui étaient en devoir à un hôpital qui répondi-

rent à l’appel.

Il ne nous appartient pas d’établir la véra-

cité de ce fait-divers. A l’heure d’aller sous

presse, nous apprenons que l’enquête du coro-

ner apportera des éclaircissements. Peu impor-

te que les médecins aient dit ce qu’on leur prê-

te. Qu'un spécialiste réponde ou non à un appel

d’urgence ne nous concerne pas — pas plus

d’ailleurs que nous discutons de ce que la foule

appelle, souvent à tort, « un cas d’urgence. »

Ce qui est important c’est qu’a tort ou a

raison, le public est extrêmement intolérant à

l’égard de la profession médicale lorsqu’il y a
un retard à répondre à un appel d’urgence. En

outre, il arrive souvent que des faits comme

celui-ci suscitent des discussions publiques,

entre médecins mêmes. C’est ce qui est arrivé,

par exemple, dans le cas qui nous occupe. Et

peu importe ou réside les torts, aux yeux du

public, la réputation de la profession y perd

toujours.

C’est important pour les relations avec le

public.

Si nous en jugeons par les découpures de jour-

naux reçues par l’association et par les com-

mentaires du public, il n’y a probablement

rien qui soit aussi critiqué, chez les médecins,

que ces refus de répondre à un appel d’urgence.

Presque n’importe quel jour de l’année, c’est

un sujet de discussion quelque part au Canada.
Et chaque fois — quels que soient les faits

exacts — c’est la réputation des médecins qui

subit un aceroc.

Il faut nous garder ceci à l’esprit au sujet

des appels d'urgence: 1l est vrai que bon nom-

bre ne sont pas justifiés, mais la douleur et la

panique ne connaissent pas de logique; et c’est

le devoir des médecins de répondre à tous ces

appels.

Comment y arrwer.

Comment peut-on résoudre le problème que

posent ces appels d’urgence? Ce n’est pas faci-

le, car la création d’un service téléphonique

dans un groupement médical local requiert de

l’organisation, de la coopération et des sacri-

fices de la part des médecins.

Par ailleurs, une fois créé, ce service peut

donner des résultats qui ont une importance

considérable à deux points de vue:

1. Les médecins savent, dorénavant, que

tous les appels d'urgence dans leur localité

trouveront réponse.



628

2. Le public aura l’impression bien nette

que pas un appel d’urgence ne restera sans ré-

ponse. Cette impression est aussi importante

que la réponse même à l’appel. Même s’il n’y
avait que 50 appels par année, dont dix seule-

ment seraient pour des cas de véritable ur-

gence, l’argent et l’effort requis pour ce servi-

ce seraient bien placés. La promptitude à ré-

pondre aux appels d’urgence est l’un des meil-

leurs moyens de se gagner l’opinion publique.

L’organisation d’un pareil service varie, évi-

demment, selon les besoins et l’importance de

la localité et selon ce que désirent les méde-

cins. L’on vous indique, plus bas, dans un pa-
ragraphe séparé, où vous adresser pour obtenir

plus de renseignements. Il ne faut pas oublier

une chose. Quel que soit le genre de service

créé, il ne lui suffit pas d’être bien organisé

pour qu’il donne des résultats. Il faut encore

que le numéro de téléphone que l’on doit si-

gnaler soit connu de tout le monde — c’est une

chose que soulignent ceux chez qui ce service

fonctionne bien. Dans les petits centres, l’on

peut distribuer des papillons de papier gommé

sur lesquels le numéro est indiqué; chacun les

colle près de son appareil. La police et les opé-
ratrices de téléphone devraient aussi être fami-

lières avec le numéro. Dans les centres plus

considérables, il faut de la publicité à jet con-

tinu: radio et petits placards dans les jour-

naux. Le coût n’en est pas très élevé et, en plus
de répandre le numéro, cette publicité attire

l’attention du public sur la préoccupation

qu’ont les médecins de répondre aux appels

d'urgence.

L'idéal en service d'urgence se décrit dans

cette remarque d’un fermier du Kentucky,

EN DEVOIR L’Union Méd. Canada
Tome 80 — mai 1951

qui commentait le service d’urgence du groupe
médical de sa localité. « Votre plancher fait
mieux d’être balayé quand vous placez un ap-
pel d'urgence car vous n’avez pas le temps de
le balayer avant que le docteur soit rendu. »

L'Association Médicale Américaine a publié

une brochure qui traite de différents genres de
services d’urgence qui ont fait leur preuve. On

y indique leur organisation et leur fonctionne-

ment, en détail. L’on peut s’en procurer des
exemplaires en écrivant à l’Association Médi-

cale Canadienne où l’on obtiendra encore tous
les renseignements voulus sur l’organisation
d’un service d’appels d’urgence.

Correction

Le numéro précédent de « En Devoir » était

consacré à l’expansion des organisations d’as-
surance-santé durant l’année 1950. Une er-

reur d’interprétation des chiffres qui nous

avaient été fournis nous a fait publier des sta-

tistiques erronées et qui devraient plutôt se

lire commesuit:
Augmentation

1949 1950 en %
Association

d’hospitalisation
du Québec ...... 362 029 469 116 29,58%

Total pour
le Canada ..... 873 657 1219808 39,62%

L’erreur s’est glissée du fait que les chiffres

fournis pour Québec se trouvaient sous deux

en-têtes: «Soins Chirurgicaux » et « Soins

Médico-Chirurgicaux ». Nous avons pris pour

acquit que c’étaient là deux groupements sé-
parés, mais après vérification nous apprenons

que le chiffre le moins élevé est déja compris

dans le total le plus considérable.
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Hôpital Notre-Dame, Montreal.

Mai 1882.

PELVI-PÉRITONITE; ABCÈS ILIAQUE.

Rose M., 24 ans, accoucha le 30 décembre dernier,

de deux jumeaux dont le dernier fut mis au monde
au moyen de la version. Les douleurs utérines qui
suivirent la délivrance furent considérables mais

ne s’accompagnèrent d’aucun autre accident quand,

vers le 25 janvier, la malade se plaignit de sensi-
bilité abdominale siégeant surtout au côté gauche.

Les douleurs s’accrurent, s’accompagnèrent d’un mou-

vement fébrile prononcé, et le 8 février, la malade

fut admise à l'hôpital, salle Sainte-Marie, No 27.

On constate alors que les douleurs et la sensibilité

siégent surtout et presque exclusivement dans la

fosse iliaque. À la palpation, on perçoit au même

endroit une induration occupant toute la fosse ilia-

que, très sensible à la moindre pression, et donnant

à la percussion une matité absolue. Le reste de
l’abdomen est tympanisé. Les intestins sont paresseux,

cela va sans dire: le pouls est à 100 et la tempé-
rature à 103 degrés F. On prescrit des applications

chaudes fréquemment renouvelées loco dol, l’opium

et la morphine pour calmer la douleur, une diète

généreuse, etc. Du 8 au 23 l’état de la malade se
maintient à peu près au même point si ce n’est

que la tuméfaction augmente graduellement et ap-

paraît bientôt à la simple inspection au niveau de

la fosse iliaque, près du pli inguinal, qu’elle dépasse
même d’un travers de doigt. La fluctuation y est

évidente. La température se maintient de 102 à 103

degrés le soir pour tomber à 1004 ou 101 degrés le
matin, le pouls variant entre 90 le matin et 100 le

soir. La patiente suit un traitement tonique stimu-

lant: fer, quinine, vin, etc, etc. Le 23 on pratique

la ponction aspiratrice de l’abcès au moyen de l’ap-

pareil de Dieulafoy, et on retire environ 8 onces

de pus inodore, épais et louable. La piqûre est
recouverte d’un diachylon et on exerce une com-
pression méthodique au niveau de l’abcès. En dépit

de cette ponction la température se maintient à
peu près au même degré pendant quelques jours

encore. La tuméfaction qui avait rétrocédé augmente

de nouveau, et la fluctuation révèle une fois de plus

la présence du pus. Cette fois on attend jusqu’au 9
mars avant de donner issue à la collection puru-

lente, ce que l’on fait par une assez large ouverture
pratiquée au moyen d’un bistouri. L’abcès donne du

coup à peu près 8 onces de pus. On introduit un
tube à drainage et l’on panse antiseptiquement. Le

soir de ce jour, la température est à 100 degrés, et

le lendemain, à 9842 degrés. Le 10 au soir, elle
remonte à 100 pour redescendre à 98% degrés le 11
a.m. Pendant toute la durée de la période inflam-
matoire et de la formation de l’abcès, la malade n’a

présenté aucun trouble du côté de l’estomac, ni

nausée, ni vomissements. Les forces générales sont
encore assez bonnes. On prescrit encore la quinine

et les stimulants alcooliques, la morphine et l’opium

p.r.n.
Le 11, p. m,, le thermomètre marque 100% degrés.

Le pouls est à 96. La malade dort bien. Commeil
existe un peu de constipation on prescrit une ou

deux doses de mixture blanche (carbonate et sulfate

de magnésie) qui produisent une légére action des
intestins.

Le 12 et le 13, la temp. est à 100 degrés, matin et

soir, même état général: douleurs nulles, pas de
frissons. Le pansement est fait deux fois le jour et

consiste en injections chaudes d’acide carbolique

au 40e, le tube étant continuellement maintenu

dans la plaie. La tuméfaction est de beaucoup dimi-

nuée. Pas de tympanite. Etat général très satisfai-

sant. Le 14 a. m., le thermomètre indique 99 degrés;

le pouls est à 84. Même état; même traitement.

Du 15 au 29, la température varie entre 100 degrés

le soir et 99 le matin. La malade souffre un peu

de diarrhée contre laquelle on prescrit la poudre
de craie composée. On continue l’usage de la quinine

et des préparations ferrugineuses, alternant avec les
stimulants. Le 15 avril, on fait un examen per

vaginam et l’on constate que l’utérus n’a pas été

déplacé. Une induration persiste encore à la partie

supérieure du vagin. à gauche du col utérin. L’ou-
verture pratiquée à l’abdomen donne encore un peu

de pus. On continue le même pansement. La malade
est encore sous observation. Elle se lève, peut se
tenir debout toute la journée et présente toutes

les apparences d’une guérison parfaite prochaine.
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Dans le but d’uniformiser les indications biblio-

graphiques qui accompagnent les analyses, afin de
les rendre plus complètes et utilisables, on est prié
de les inscrire dans l’ordre suivant adopté par le
« Quarterly Cumulative Index Medicus » : nom de
l’auteur, titre de l’article, nom du périodique, le
volume, la page, le mois (le jour du mois si le pé-
riodique est hebdomadaire), l’année. Exemple : J.
Beerens. — Tuberculose et démence précoce. « Ann.
Med. Psychol.», 94: 1 (juin) 1938.

MEDECINE

A. RAVINA, J. DELORME, ]. MALLARME et
A. EYQUEM. L'anémie hémolytique
acquise et les difficultés de son traitement.
‘Annales de Médecine", 51: 655 (7) 1950.

Les À. présentent en détail l’observation sui-

vante: chez une jeune femme, s’installe une

anémie hémolytique présentant tous les carac-

tères de l’anémie hémolytique acquise avec

présence dans le sang d’auto-anticorps d’une

densité exceptionnelle. Evolution par pous-

sées: le premier épisode en 1944 (grossesse)
fut si léger qu’on posa le diagnostic d’anémie

mais non celui de sa nature hémolytique.

Ce n’est qu’en 1949 qu’apparurent les signes

de la maladie: poussées hémolytiques inten-

ses, caractérisées par une forte anémie et une

auto-agglutination des hématies. On tente la
splénectomie (avril 1949) avec certains résui-
tats. Uneautre poussée (novembre 1949) est

corrigéepar les transfusions de globules lavés.

Un dernier épisode (janvier 1950) se termine

par la mort, malgré une exsanguino-transfusion

faite in extremis.

Parallèlement aux poussées hémolytiques,
s’observent des accidents infectieux, à la fois

pulmonaires et pelviens que l’autopsie montre

être de nature tuberculeuse. La mort est d’ail-

leurs survenue, plutôt par suite de pelvi-péri-

tonite plastique et occlusive, que par suite de

l’anémie qui avait été temporairement corri-

gée par l’ex-sanguino-transfusion. Les À. cher-

chent à rapprocher les 2 processus pathologi-

ques: l’anémie hémolytique d’une part, la tu-

 

berculose viscérale d’autre part, les poussées

de l’une et l’autre affection ayant coïncidé plu-

sieurs fois. Néanmoins ils ne se permettent pas
d’établir une relation directe de cause à effet.
L’autopsie ne leur a révélé aucunelésion de tu-

berculose hématogène et la rate ne portait pas

de trace de tuberculose.
Les À. passent en revue les signes hématolo-

giques et cliniques de la maladie. Ils insistent
sur le rôle des agglutinines ct des hémolysines,

leurs var.étés, les épreuves utilisées pour les
mettre en évidence. Enfin ils en exposent les

différentes formes cliniques.

Gilles GOSSELIN.

A. WEINSTEIN. — Thrombose coronarienne

et diabete. (Coronary thrombosis and
diabetes mellitus.) "Am. Pract. and Digest
of Treatment’, 1: 12 (déc.) 1950.

Le diabète est le plus souvent compliqué

d’artériosclérose et c’est pourquoi, on remar-

que, au cours de l’évolution de cette maladie,
l’apparition de troubles circulatoires divers

dont l'insuffisance coronarienne aiguë. Il sem:-

ble que les épisodes hypoglycémiques soient à

l’orig:ne immédiate de cette grave compli-

cation.

La thrombose coronarienne amène, en plus

des signes électrocardiographiques, un désé-

quilibre métabolique important avee hyper-

glycémie et glycosurie probablement secondai-

res à l'augmentation de la gluconéogénèse sui-

vant le mécanisme d’adaptation de Selye.

L’A. insiste sur la notion suivante: l’appa-

rition d’acidose d’origine diabétique ou une

‘augmentation de l'intensité du diabète chez

un patient fidèle aux restrictions diététiques et

aux doses prescrites d’insuline, en l'absence

d’infection, doit toujours faire songer à la pré-

sence d’une thrombose coronarienne asymp-

tomatique. L’A. illustre cette affirmation, en

exposant l’évolution de deux cas personnels.

Gilles GOSSELIN.
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N. G. NORDENSON. — L’erythroblastose de
I'adulte. "Acta Medica Scand.”, 125: 236
(fasc. 3), 1946.

Déf. l’érythroblastose de l’adulte consiste

en la présence de G.R. nucléés dans le sang

circulant ainsi que de G.B. immatures. D’ot,

hématopoïèse extramédullaire (Rohr). Parce
que les cellules non douées de mouvement

amiboïde (myélocites et G.R. immatures) s’en

vont dans le sang.

Divisions:

Erythroblastoses à moelle hyperplasique:
érythroblastoses primaires ou érythroleucé-

mies primaires (rares).

Erythroblastoses à moelle osseuse hyperpla-

sique: érythroblastoses secondaires fréquentes.
Causes: métastases, myélome, ostéosclérose,

etc.

Il y a deux types cliniques: l’un avec anémie

hypochrome chronique et l’autre avec poly-

globulie.

Symptômes: asthénie, amalgrissement, hv-

perpigmentation, hépato-splénomégalie, ecchy-

moses.

Sang périphérique.

G.B.: déviation de la lignée blanche à gau-

che.

G.R.: érythroblastes nombreux (lignée nor-

moblastique). Aniso-poikylocytose, polychro-

masie, restes nucléés: anneaux de Cabot, corps

de Joly, ponctuation basophilique.

Thrombocytes: diminués.

N.B. — Dans les erypto-érythroblastoses, le

sang circulant est normal, mais il y a hémato-

poïèse extra-médullaire; d’où, nécessité de fai-

re la ponction du foie ou de la rate.

L'auteur rapporte trois cas: deux typiques,

et un cas de crypto-érythroblastose de l’adulte,

type Emile-Weil. Dans ce dernier cas, on pra-

tiqua une splénectomie pour maladie de Banti:
le patient présentait de l’hépato-spléno-méga-
lie.

À la suite de la splénectomie, il se développa
une érythroblastose importante et définitive.

J.-Roger GAREAU.
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W. et R. W. RUNDLES. — Tumeurs métas-
tatiques de la moelle osseuse. (Tumor
metastases in Bone Marrow.) "Blood", 6:
16-26 (janvier) 1951.

Les auteurs ont entrepris cette étude chez
152 patients porteurs de tumeurs malignes

afin de 1) démontrerl’utilité pratique et la va-

leur de la ponction sternale au cours du dia-

gnostic des métastases tumorales, 2) découvrir
le siège primitif de la néoformation et 3) ob-
server les réactions hématologiques secondai-

res à l’infiltration médullaire par ces mêmes

métastases.

Après avoir bien choisi le site de la ponc-

tion, les À. ont trouvé des cellules tumorales

chez 71 des 152 malades et même, dans une

vingtaine de cas, où la clinique et la radioclo-

gie ne pouvaient préciser l’origine du proces-

sus néoplasique, ils ont pu orienter les recher-

ches ou même situer la tumeur primitive.

Les critères qui permettent de reconnaître la

présence et souvent la nature des cellules tu-

morales sont les suivants: 1) différenciation
facile des cellules médullaires normales ou pa-

thologiques 2) tendance à se grouper en amas

en des endroits où les éléments de la moelle
sont facilement étalés 3) aspect anarchique
4) dimensions.

Les carcinomes de la prostate et les neuro-

blastomes sont de ceux qui infiltrent la moelle

osseuse de façon la plus diffuse et souvent ils

produisent un syndrome hématologique qui
simule l’anémie leuco-érythroblastique. De fa-

çon générale, les plasmocytes étaient plus nom-

breux que normalement, surtout au cours des

hypernéphromes où l’on dut, à un certain mo-
ment, envisager la possibilité de myélome mul-

tiple.

Les À. concluent que l’on devrait, avant de
pratiquer une chirurgie étendue, étudier la

moelle osseuse des cancéreux chez qui on re-
doute l’existence de métastases.

Gilles GOSSELIN.
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J. E. OLTMAN et S. FRIEDMAN. — Porphyrie
aiguë. Observation illustrant l'inefficacité
de l'ACTH. (Acute porphyria report of a
case showing ineffectiveness of ACTH.)
New Eng. Journal Medicine”, 244: 173
(février) 1951.

Ce syndrome, décrit depuis longtemps déjà,

est encore peu connu probablement à cause de

sa rareté.

La forme congénitale qui se manifeste à la

naissance ou dans la toute première enfance,

survient surtout dans le sexe masculin et se

caractérise par 1) une décoloration des dents
secondaire à l’imprégnation par l’uroperphy-
rine 2) des lésions cutanées dues à la photo-
sensibilité des porphyrines 3) diminntion des

sérines à la suite de l’excrétion exagérée de ces

substances.

La forme aiguë, essentielle survient plutôt

chez les femmes de 30 à 40 ans. La sensibilité

à la lumière est rare et la décoloration des
dents absente. Des troubles digestifs divers ap-
paraissent brusquement: nausées, vomisse-
ments, constipation, douleurs abdominales in-

tenses généralisées ou localisées à l’hémi-abdo-
men inférieur ou au bassin. L’atteinte du sys-

tème nerveux central se manifeste ordinaire-

ment par un syndrome neurologique analogue

à la paralysie ascendante de Landry. Les trou-

bles psychiques sont très fréquents. Le diagnos-
tic repose sur ces manifestations cliniques; la

présence de porphyrines dans les urines con-

firme le diagnostic. L’évolution est plutôt len-

te, entrecoupée de rémissions et d’exacerba-

tions, et s’étend ordinairement sur une période

de plusieurs années.

La forme aiguë toxique secondaire aux bar-

bituriques ne saurait être distinguée clinique-

ment de la forme essentielle.

Les À. rapportent ensuite le cas d’une jeune

femme de 19 ans qui présenta un syndrome cli-

nique assez typique avec porphyrinurie. Ils

instituèrent un traitement à l’A.C.T.H. mais

sans amélioration notable des symptômes et

des signes cliniques.

Gilles GOSSELIN.
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tration normale des mégakaryocytes dans
la moelle osseuse chez l'homme. (The
normal Megakaryocyte Concentration in
Aspirated Human Bone Marrow.) “Blood”,
6: 75-79 (janvier) 1951.

Les A. exposent une nouvelle méthode pour

le comptage des mégakaryocytes de la moelle

osseuse et les résultats obtenus chez 23 sujets

normaux.
Les études antérieures d’autres auteurs ont

donné des moyennes plutôt variables (0,59 à
16 mégakaryocytes par 10 000 cellules médul-
laires nucléées chez le vivant et 25 à 32 à l’au-

topsie).
Les résultats obtenus par cette nouvelle mé-

thode sont les suivants: 1) 4,0 1,1 mégaka-
ryocytes par 10 000 médullaires nucléées. 2)

6,1 +1,6 mégakaryocytes par 10 000 granulo-

cytes.

Le nombre de mégakaryocytes, lors des dé-

viations ou des variations, semble suivre, de

façon assez parallèle, celui des granulocytes.

Gilles GOSSELIN.

CARDIOLOGIE

Ralph C. SCOTT et al. — Khellin dans l'an-
gine de poitrine. (Studies on the effect of
Oral and Parenteral Administration -of
Visammin (Khellin) in Patients with An-
gina Pectoris.) “Circulation”, 3: 80, 1951.

Expérimentalement, Khellin est un puissant

vasodilatateur des coronaires. Les auteurs rap-

portent vingt cas où ils donnèrent des doses

quotidiennes de Khellin variant de 40 mg. à

240 mg. per os. Leur étude est divisée en trois

phases: 1) observation simple, six semaines

en moyenne. 2) cure, cinq semaines en moyen-

ne. 3) période de contrôle, à l’aide de Placebos.

Quatre cas sur vingt virent diminuer le nom-

bre de leurs crises, alors que 16 cas n’observè-

rent pas de modification dans la fréquence des

Crises.

Cependant, onze patients sur vingt déclarè-

rent leurs douleurs moins violentes et une meil-

leure tolérance à l’effort, durant les cures de
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Khellin; sept patients montrèrent un enthou-

siasme égal pendant les cures de Khellin ou

de Placebos. Deux malades préfèrent les Pla-

cebos.

Des E.C.G. avec tolérance à l’effort furent

faits dans 19 cas. Neuf épreuves seulement fu-

rent positives pendant la période d’observation

simple. De ces neuf malades, deux seulement

virent leur tolérance à l’effort augmentée, pen-

dant les cures de Khellin.

Après administration I.M. un malade sur

cinq vit son E.C.G. d’effort amélioré, un sur
huit vit son débit cardiaque (ballistocardic-
graphie) augmenté. La P.A. et le rythme car-

diaque n’ont été modifiés chez aucun de ces

malades.

Chez les vingt patients qui furent traités par
voie orale, dix-sept présentèrent des signes

d’intolérance (surtout nausées, anorexie, pyro-

sis, étourdissements et polyurie). Cinq d’entre

eux n’avaient pas pris plus de 40 mg. par jour.

Doses: selon la tolérance. Les auteurs suggè-

rent de commencer avec 40 mg. après chaque

repas et d’augmenter après deux semaines si

l’on n’obtient pas de résultats.

Conclusion. Les auteurs notent que leurs ré-

sultats sont moins bons que ceux de la plupart

des autres auteurs, cela étant dû en partie au

fait qu’ils durent donner des doses moins

fortes, en raison de l’intolérance. En terminant,

on note que Khellin possède de la valeur dans
le traitement de l’angine, mais que son into-
lérance ne permet pas à beaucoup de patients

de profiter d’une dose adéquate.

Ivan LESSARD.

CHIRURGIE

J. B. GRAHAM. — Une étude de 207 cas
d'hypertension avec phéochromocytome.
(Pheochromocytoma and hypertension.
An analysis of 207 cases.) "Int. Abst.
Surg.”, 92: 105 (février) 1951.

L’auteur présente une étude détaillée de 207
cas de phéochromocytome dont 9 cas person-

nels.
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L’hypertension due à une tumeur active de

la médullaire de la surrénale est une maladie

curable, toutefois le diagnostic précis d’un

phéochromocytome est difficile et le butprin-
cipal de cet article est de décrire tous les si-
gnes cliniques et les épreuves à tenter afin de

poser un diagnostic plus précis.

Les éléments vasoconstricteurs dans le phéo-

. chromocytome sont l’épinéphrine et la nor-

épinéphrine en quantité à peu près égale, cette
dernière ayant un effet constricteur plus pro-

noncé et plus uniforme.

Le phéochromocytome ne donne pas toujours

des crises d’hypertension paroxystique, cer-

tains patients présentant une hypertension per-
sistante à symptomatologie d’hypertension es-

sentielle.

Les manifestations cliniques sont étudiées

en détail. Dans 28 cas seulement la tumeur

était palpable. La radiologie aide au diagnos-

tic au moyen de la pyéolographie, de l'injec-

tion d’air périrénale. Le diagnostic radiologi-
que a été fait dans 84 cas.

En général un diagnostic peut étre posé 1)
quand il existe une histoire de symptômes d’hy-

pertension paroxystique habituellement avec

céphalée, tachycardie et sueur, la crise étant

précipitée par un stimulus physique ou émo-

tionnel, 2) quand il est possible de provoquer
une attaque avec une injection d’histamine et

3) quand il est possible de réduire la tension

artérielle avec une injection de benzodioxane.

Les épreuves de l’histamine, du mécholyl, du

bromure ou du chlorure d’ammonium tétraé-

thylique, du benzodioxane et du froid sont ex-

pliquées avec tous les détails nécessaires.

Le seul traitement est l’ablation chirurg!-

cale. L’auteur donne de précieux renseigne-

ments sur la conduite à tenir au cours de l’in-

tervention. Dans 125 cas, il y eut un taux de

mortalité opératoire de 26 % et 11% des tu-
meurs étaient malignes.

Maurice GERVAIS.
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R. J. COFFLY, W. AMOROSO et R. MAZ-
ZARA. — Nodule thyroïdien — bénin ou
malin. (The Thyroid Nodule — Benign or
Malignant.) "Surg. Clin. of N. America”,
page 1693, décembre 1950.

Les auteurs traitent d’un sujet qui est tou-

jours d’actualité parce que grave de consé-
quences dans la plupart des cas.

Toute masse thyroïdienne, qu’il est convenu

d’appeler goitre aberrant, indépendante de la
glande thyroïde, où qu’elle siège, doit toujours

être considérée commeétant de nature suspec-
te.

Les rappoorteurs présentent une série de 431
cas dont 11,5% étaient de nature cancéreuse

à l’examen histo-pathologique quoique n’avant

aucun caractère de malignité cliniquement.

Ils citent aussi chez les enfants de moins de

13 ans 5 épithéliomas papillaires sur 9 cas
observés.

Leur travail consiste à mettre en évidence

l’importance d’un diagnostic précoce, des er-

reurs cliniques fréquentes étant très préjudi-

ciables vis-à-vis des porteurs de tissu thyroï-
dien extra-glandulaire.

Le recours à la biopsie par aspiration n’est

pas permis pour poser un diagnostic. Si l’exa-

men histo-pathologique révèle la présence de

tissu malin les rapporteurs pratiquent, sur le

champ, une thyroïdectomie totale, du côté de

la masse biopsiée, et de l’isthme thyroïdien.

Une tumeur maligne de l’isthme ou de la

pyramide présente un problème difficile à ré-

soudre. Dans une telle occurenceil faut prati-

quer une isthmectomie, une pyramidectomie

et une thyroidectomie sub-totale bilatérale, à

condition, toutefois, que les lobes thyroidiens

soient indemnes de tumeur suspecte macroseo-

piquement.

Il va s’en dire que tous ces examens histo-

pathologiques doivent être pratiqués au cours
de l’intervention par le procédé de congélation.

Quelquefois quand de nombreux ganglions
sont. cancérisés une dissection complète du

côté intéressé s’impose. Il y a lieu, dans cer-
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tains cas, de sacrifier et la jugulaire interne et
le muscle sterno-cléido-mastoïdien.

A. DORE.

OPHTALMO-OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

Harry SACKADORF. — Un cas d’epistaxis
avec ligature de la carotide externe et de
l'ethmoïdale antérieure et avec section de
l'ethmoïdale postérieure. (Report of a Case
of Ligation of the External Carotid and
Anterior Ethmoidal Arteries and Section of
the Posterior Ethmoidal Artery.) "The Lar-
yngoscope”, 60: 1125 (novembre) 1950.

Un patient de 74 ans qui avait été traité
pour épistaxis bénin à deux occasions anté-
rieures soit en juillet 1949 et mars 1950, est
hospitalisé pour épistaxis grave de la fosse
nasale doite le 30 avril 1950. Devant l’impos-
sibilité de localiser le point de saignement on
place des tampons antérieurs ct postérieurs
aux deux fosses nasales, on lui donne une trans-
fusion en plus d’un 14 gr. de morphine et de

500 000 unités de pénicilline b.i.d. La T.A. est

de 120/80; l’hémoglobine 11 gm.; les globules

rouges 3 200 000; le pouls 120. Comme il con-

tinue de saigner, deux autres transfusions sont

nécessaires ce jour là. Le lendemain soir, de-

vant la gravité de l’hémorragie, la carotide ex-

terne droite est ligaturée, mais aucun résultat
sensible n’est obtenu. On répète l’examen de la

fosse nasale en utilisant un nasopharyngoseo-

pe et bien qu’il soit évident que le sang vienne

du méat supérieur il est impossible de mettre

en évidence un point de saignement bien «lé-

fini. Le patient saigne du ler mai au 17 mal-

gré les tamponnements et les transfusions. Le

17 sous anesthésie générale on sectionne les
vaisseaux ethmoïdaux antérieurs et posté-

rieurs. L’hémorragie cesse et ne se répète pas.

Le patient a reçu 6,500 ce de sang total, des

Vit. B. C. et K et de la pénicilline.

Discussion. La vascularisation de l’intérieur

du nez est assez bien connue: les artères de la

partie située au-dessous du cornet moyen vien-

nent de la carotide externe; celles de la par-
tie située au-dessus viennent de l’ophtalmique 
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branchede la carotide interne. L'application

pratique en clinique en est moins bien connue.

Plusieurs manuels modernes négligent même

de préconiser la ligature des ethmoidales de-
vant l'inefficacité de la ligature de la carotide

externe et certains vont même à préconiser la

ligature de la carotide interne dans ces cas ré-

fractaires. Cette dernière technique en plus

d’être dangereuse pour ses séquelles est ineffi-

cace à cause de la présence de l’hexagone ar-
tériel de Willis qui contribue à irriguer les ar-
tères ethmoïdales des deux côtés.

A. ANDERSEN.

M. C. MYERSON. — Le larynx du fumeur.
(Smoker's Larynx.) "Annals of Otology,
Rhinology and Laryngology’, 59: 541 (juin)
1950.

L’intention de l’auteur consiste à décrire une

lésion de la corde vocale du fumeur, due à

l’irritation de la fumée du tabac.

C’est une lésion purement inflammatoire se

manifestant d’abord par un œdème localisé à

une port.on de la corde; plus tard, si l’on main-

tient l’action irritante du tabac, cet œdème

s'organise et prend la forme d’une tumeur fi-

bromateuse.
L’A. rappelle qu’un tissu répond à l’action

d’un agent irritant, par l’accumulation de sé-

rum dans cette zone -irritée; l’ædème dispa-
raissant avec l’absence de cet agent. Mais l’ac-

tion continue de l’agent produit un cedéme

chronique qui, à son tour, se transforme en

tissu fibreux augmentant progressivement de

volume et contenant des vaisseaux de néofor-

mation. Après quelques années, la tumeur plus

ou moins indurée prend le caractère d’un poly-

pe fibromateux; une lésion similaire sur la cor-

de opposée peut se développer par traumatis-

me de contact; à cela s’ajoute l’'hyperémie

œdémateuse résultant de la fumée. Les cou-

pes histologiques de ces tumeurs bénignes des

cordes vocales démontrent la présence de no-

dules devenant des polypes plus ou moins

acanthosiques.

Les tumeurs sont toujours sessiles; elles

prennent parfois une forme plus ou moins pé-
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diculée, de telle sorte qu’elles s’interposent

entre les cordes vocales au cours de la phona-

tion; mais jamais elles ne produisent de phé-

nomene d’obstruction laryngée.

I’A. a constaté chez quelques fumeurs un

œdèmebien localisé de la corde qui, après abs-
tinence de fumer, a disparu dans 24 à 48 heu-

res; c’est l’espace sous-épithélial du bord libre

de la corde, espace de Reinke, qui s'cedématie

facilement au moindre traumatisme ou surme-

nage.
L’A. appuie ses constatations sur l’observa-

tion de 143 malades; ceux-ci consommaient

entre 20 et 120 cigarettes par jour, mais pour

la plupart 40 et plus par jour; trois seulement

fumaient exclusivement le cigare. C’était. des

hommes pour la plupart, on comptait seule-

ment 14 femmes; leur âge oscillait entre 15 et

69 ans. Les diverses nuances de dysphonie et

la fatigue vocale constituent les symptôrnes

ordinaires; l’enrouement augmentant avec le

volume de la tumeur.

L’A. a noté que la majorité de ses patients

présentaient un cou large, cou d’athlète, ce qui

semble favoriser la congestion et l’hypertrophie

des tissus mous endolaryngés.

La dysphonie associée à l’abus du tabac fait

présumer du diagnostic confirmé par la laryn-

goscopie.

Traitement: ablation laryngoscopique de la

tumeur polypoïde. À la période du début, le

silence et l’abstinence du tabac conduisent à la

guérison dans 24 à 48 heures.

N.B. — A ce qui précède, nous ajoutcrons

que ce processus fibromateux de la corde chez

le fumeur, favorise souvent la transformation

maligne vers l’épithélioma.

Valmore LATRAVERSE.

UROLOGIE

H. PETERS et J. D. YOUNG. — Les “smears”
prostatiques dans le diagnostic du cancer.
(Prostatic smear in cancer diagnosis.)
“I. A. M. A."”, 145: 556 (24 février) 1951.

La sécrétion prostatique obtenue par massa-

ge contient des cellules de l’urètre, des vési-
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cules sémiales et de l’ampoule aussi bien que

de la prostate elle-même. La prostate normale
n’émet habituellement que de petites cellules

cylindriques, solitaires et en petite quantité.
Dans l’hypertrophie simple, elles sont beau-

coup plus nombreuses, solitaires ou en grou-

pes, à cytoplasme abondant et à noyau clair.

Dans les cas d’infection, elles sont cylindri-
ques, en groupes denses, dégénérées ou non;

on y voit aussi des histiocytes et des leucocy-

tes neutrophiles ou éosinophiles. Dans les cas

de cancer, les cellules sont caractéristiques,
groupées, de grandeur variable, souvent plus

grandes que normalement, leurs limites sont

imprécises. Les noyaux sont excentriques, char-

gés, hyperchromiques, contenant des nucléocles

et des paquets de chromatine. Le rapport nu-

cléo-cellulaire est changé. Le pléomorphisme

et la variété cellulaire sont très marqués.
Sur 162 cas, 44 étaient cancéreux et l’on

trouva des cellules néoplasiques typiques dans
38; des cellules douteuses dans 4. Les deux cas

restants sont des faux-négatifs. Sur 102 cas

d’hypertrophie bénigne, un seul fut rapporté

comme faux-positif. Les cellules d’une prosta-

te infectée sont très difficiles à interpréter.
L'examen cytologique du smear prostatique

est un moyen de diagnostic utile dans le cancer

de la prostate, à condition qu’il soit fait par un

cytologiste averti et chez un sujet n’ayant pas
eu de thérapeutique œstrogénique efficace.

Paul-Marcel BELANGER.

NEURO-PSYCHIATRIE

Marc ISELIN et Pierre BOURGEOIS. — Abla-
tion d'une tumeur thymique chez un myas-
thénique. ‘Mémoires de l'Acad. de Chir.”,
page 462, 2 juin 1948.

L’auteur croit qu’il publie le premier cas

d’ablation de tumeur du thymus dans un cas

de myasthénie grave en France.

Détails: troubles myasthéniques typiques.

Image kystique calcifiée radiologiquement vi-

sible sous le sternum. =

Opération: section médiane du sternum.
Dissection de la tumeur. La partie externe est
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fusionnée à la plèvre gauche qui est normale.
On coupe dans la tumeur pour ne pas embro-
cher la plèvre. Ligature de la veine thymique,
ablation du thymus et de la tumeur.

Conclusion: il n’y a pas de guérison par-
faite, mais une amélioration plus ou moins
grande. « S’adressant à une maladie de pronos-
tic désespéré, les tentatives opératoires restent

donc parfaitement indiquées puisqu’elles amé-
liorent toujours la situation et peuvent donner

dans 10 à 15% des cas des presque guérisons. »

N.B. — Sweet, sur 20 cas de tumeurs mé-

diastinales enlevées en a trouvé 4 d’origine thy-
mique et personne ne souffrait de myasthénie.

Histologie: l’aspect de la tumeur est celui

d’un lympho-sarcome, et il faut avoir recours
à des arguments cliniques (McDonald) pour
prouver qu’il s’agit bien d’une tumeur bénigne:

1 Pas de réponse aux R.X.

2 Présence constante de zones de calcifica-
tions visibles à la radio, ce qui ne se voitja-
mais dans un lympho-sarcome.

3 Pas d’envahissement ganglionnaire.
Il n’y a pas de différence histologique entre

les tumeurs encapsulées et les tumeurs adhé-

rentes... Ce sont toutes des thymoses, et elles

sont cliniquement bénignes.
Dans les hypertrophies thymiques, le thy-

mus est hyperplasique comme dans les hyper-

thyroidies.

J.-Roger GAREAU.

L. M. EATON. — La prostigmine et la quini-
dine employées comme tests dans le diag-
nostic de la myasthénie grave. (Diagnostic
Tests for Myasthenia Gravis with Prostig-
min and Quinidine.) ‘Proc. Staff Meet.
of the Mayo Clinic”, 18: 231 (14 juillet) 1943.

Les cliniciens ont deux tests très efficaces

quoique opposés dans le diagnostic de la myas-

thénie grave: la quinidine qui l’aggrave et la

prostigmine qui l’améliore.

Administration: (Prostigmine)
Donner d’abord 1/100 grain de sulfate d’a-

tropine pour prévenir les crampes abdomina-

les.
Puis, 1,5 mg. de méthylsulfate de prostigmi-
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ne. On peut aussi les administrer simultané-

ment.

Administration: (Quinidine)

10 grains de sulfate de quinine en deux doses
à trois heures d’intervalle ou bien 15 grains en

3 doses à deux heures d’intervalle. On retrouve

la quinine dans le sang 25 heures après l’admi-

nistration orale. On peut aussi donner d’abord

la quinine puis la prostigmine pour en neutra-

liser les effets quand on les a constatés.

J.-Roger GAREAU.

DERMATO-SYPHILIGRAPHIE

Roy J. POPKIN. — Usage de I'hyaluronidase
par iontophorése dans le traitement de la
sclérodermie généralisée. (The Use of
Hyaluronidase by Iontophoresis in the
Treatment of Generalized Scleroderma.)
I, Invest. Dermat.”, 16: 97 (février) 1951.

La sclérodermie est une maladie du colla-
gène. Comme l’acide hyaluronique garde un

rôle dans la formation du collagène, on a pen-

sé que l’hyaluronidase pourrait être utile dans
les cas de sclérodermies généralisées.

Comme par ailleurs, on ne voulait pas léser
la peau de ces patients, on a administré ce
médicament par iontophorèse. Cet essai a été

fait sur 2 patients qui souffraient de scléroder-
mies généralisées et chroniques. Le traitement

a été administré pendant une période de 3 mois
avec une amélioration clinique qui s’est ma-

nifestée par une augmentation de souplesse des

tissus, une diminution de sensibilité au froid,

une amélioration de son teint et un bien-être

général.

D’autre part, sitôt ce traitement interrom-

pu, la sensibilité au froid réapparaît au bout

d’une semaine tandis que la souplesse des

tissus et les autres améliorations persistent

pendant 3 mois.

De toute façon, cette expérience prouve que

dans la sclérodermie, il y a un trouble du sys-
tème hyaluronidase — acide hyaluronique.

Blandine-Yvette GOSSELIN.
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Samuel AYRES, Samuel AYRES, III, et J. IL
MIROVICH. — Anémie macrocytaire et
trouble de la fonction hépatique dans cer-
taines dermatoses eczemateuses et autres.
(Macrocytic Anemia and Impaired Liver
Function in Eczematous and Certain Other
Dermatoses.) "Arch. Dermat. and Syph.”,
62: 851 (décembre) 1950.

Une étude faite sur 27 patients, présentant

diverses dermatoses, surtout de type eczéma-

teux en plus d’une anémie macrocytaire a ré-
vélé qu’il y eut amélioration et même guérison

de leur dermatose à la suite de l’administration.

de médicamentstels que le foie de veau, l’acide

folique, le B complexe et la vitamine B?, don-

nés dans le but de soigner leur anémie.

Une autre série de 88 patientes souffrant de

dermatoses surtout de type eczémateux en

plus de troubles de la fonction hépatique ont

vu leur état amélioré et il en est même qui ont
été guéris à la suite d’une thérapeutique don-

née en vue d’aider la fonction hépatique.

Blandine-Yvette GOSSELIN.

T. PASIECZNY et Peter GRANT. — Une com-
paraison dans le traitement de l'acné vul-
gaire. (A Comparison in the Treatment
of Acne Vulgaris.) "']. Invest. Dermat.”, 16:
71 (février) 1951.

On compare dans cette étude les résultats

obtenus par l’action combinée d’un vaccin et

d’une thérapeutique hormonale avec ceux ob-

tenus à la suite d’une série de traitements de

radiothérapie dans le traitement de l’acné vul-

galre.

Sur une série de 19 patients recevant la pre-

miére thérapeutique et 19 autres recevant de

la radiothérapie, il a été prouvé que la radio-

thérapie a donné des résultats sensiblement

plus favorables. On ajoute toutefois qu’il exis-

te un vaccin qui n’est pas encore sur notre

marché actuellement mais qui promet d’être

beaucoup plus efficace que celui qui a été em-

ployé dans le passé.

Blandine-Yvette GOSSELIN.
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Dale M. SCHULTZ. — Guérison partielle de
la lésion primaire dans un cas d’histoplas-
mose. (A Partially Healed Primary lesion
in a Case of Generalized Histoplasmosis.)
“Arch. of Path.”, 50: 457 (octobre) 1950.

Depuis les observations originales de Pal-

mer, Christie et Peterson en 1945, il est devenu
évident que, dans certaines régions, les calci-

fications pulmonaires chez les personnes tuber-

culino-négatives doivent être attribuées surtout

à l’histoplasmose. C’est ce qu’on prouve fa-

cilement par le test à l’histoplasmine qui est

positif dans ces cas.

Furcolow, Mantz et Lewis, en 1947 ont dé-

crit radiologiquement des lésions pulmonaires
infiltrantes non calcifiées (molles), qui se cal-

cifialent graduellement chez des enfants tu-

berculino-négatifs et histoplasmino-positifs.

Ces observations ont conduit au concept de

la localisation primaire localisée qui guérit
graduellement par calcification, et de la géné-

ralisation secondaire, qui est plus rare. Il y

aurait donc ressemblance entre cette maladie

et la tuberculose. Le cas rapporté présente en

même temps: un complexe primaire à l’histo-
plasma capsulatum et une histoplasmose dissé-

minée fatale.

Histoire

Il s’agit d’un blanc de 6 mois qui présente

une hépato-splénomégalie non douloureuse de-

puis 2 mois. Anorexie et distension de l’abdo-

men depuis l’âge de 2 mois. Moelle osseuse

normale. Périodes d’hyperthermie allant jus-

qu’à 104,5 F. Ganglions axillaires, cervicaux et

inguinaux hypertrophiés. La moelle osseuse

dans un deuxième examen se révèle hypopla-
sique avec des amas d’histoplasma intra et

extracellulaires. La culture s’est révélée posi-

tive, mais le test à l’histoplasmine, négatif,

était positif chez le père, la mère et deux
sœurs. Il mourut après 18 jours d’hospitali-

sation couvert de pétéchies après un épisode de
diarrhée et d’hématurie macroscopique.

L’Union Méd. Canada
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Autopsie (examen du thorax et de abdomen )

Pas d’hydrothorax, d’ascite, ni d’hydropé-

ricarde. Cœur, thymus, normaux. Poumons:
hémorragies punctiformes et nodules hémorra-
giques à centre ramolli, grisâtre.

Un des ganglions hilaires contenaitplusieurs

nodules confluents à centre pâteux jaunâtre.

Foie et rate: multitude de petits points jau-
nâtres d’environ 1 mm. de diamètre. Surréna-

les: 2,5 mgs. Muqueuse de l’estomac, du cæ-

cum et du côlon ascendant: pétéchies.

Au microscope

La coloration de Wright surfrottis sanguins

à l’autopsie a montré la présence intra et extra-

cellulaire du parasite.

Dans le poumon, la forme « levure » a été

trouvée dans une formation tuberculoïde à

l’apex. Ailleurs, dans le reste des poumons,

multiples petits nodules souvent caséifiés et

contenant parfois des parasites.

Dans les autres organes, les nodules trouvés

étaient tous ou à peu près de même nature.

Examen bactériologique.

L’histoplasma capsulatum fut 1solé du sang

cardiaque, de la rate, d’un poumon, d’une sur-

rénale et d’un ganglion mésentérique. La cultu-
re bactérienne a aussi produit du micrococeus

albus (hémolytique), de l’Escherichia coli de
tous ces tissus de même que du Pseudomonas

æruginosa du poumon.

Le trait le plus frappant de cette présenta-

tion est la calcification partielle des nodules

caséeux trouvés dans un poumon et dans un

ganglion trachéo-bronchique, à la façon du

complexe tuberculeux. Ce cas prouve anatomni-

quement que l’histoplasma peut entrer par le

tractus respiratoire, produire des lésions pri-

maires pulmonaires qui seront draînées parles

ganglions lymphatiques qui pourront guérir en

se calcifiant.

J.-Roger GAREAU. 
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R. D. PASSEY et L DMOCHOWSKI. — Con-
gélation et dessication des tumeurs chez
la souris. (Freezing and Desication of
Mouse Tumours.) “Brit. Med. Journal”,
1129 (18 nov.) 1950.

Les auteurs répondent au docteur Gye et a

ses collégues qui prétend avoir prouvé par con-

gélation et dessication de tumeurs chez la sou-

ris que l’origine de ces tumeurs doitêtre attri-

buée à un virus. Voici leurs conclusions: a —

Le froid suffit à lui seul à tuer les cellules tu-

morales, mais il est encore plus efficace quand

il est suivi de dessication. b — Les nouvelles

tumeurs induites par ce procédé sont causées

par un virus, étant donné qu'elles résistent à

la congélation et à la dessication.
Les auteurs ont repris les expériences du

docteur Gye avec les mêmes résultats, mais ils

les ont poussées plus loin. Ils ont voulu iscler

le virus si virus il y avait. Pour ce faire, ils ont,

fait suivre la congélation et la dessication

d’une centrifugation rapide pendant 2 à 5 nu-

nutes. Dans ces conditions le virus aurait dû

se retrouver dans le liquide de décantation,

mais celui-ci n’a jamais pu reproduire la tu-

meur, tandis que le culot de centrifugation la

reproduisait.

D’autre part, ils ont étudié histologique-
ment les tumeurs avant congélation, après con-

gélation, après dessication, et après reconstitu-

tion dans le glucose ou la cystéine. Cette étude

prouve que les cellules sont encore vivantes

pourla plupart... il en meurt plus dans les car-

cinomes (Microphotos à l’appui).

Conclusion: ce n’est pas le virus qui cause

la reproduction du cancer, mais la cellule can-

céreuse qui se transplante.

J.-Roger GAREAU.

LABORATOIRE

H. F. DOWLING, M. H. LEPPER, H. H. HUS-
SEY, E. R. CALDWEL et H. W. SPIES. —
Le traitement des pneumonies a pneumo-
coques par l'auréomycine. (The treatment
of pneumococcic pneumonia with Aureo-
mycin.) "Jour. of Lab. and Clin. Med", 35:
215 (2 février) 1951.

L’auréomycine s’est montrée efficace dans

un grand nombre d'infections variées mais l’in-
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vestigation avec cet antibiotique a surtout por-

té sur les maladies à virus et à rickettsies.
D'autre part, même si la pénicilline cst très

effective dans le traitement des pneumonies il

y a lieu de signaler les mérites de l’auréomy-

cine dans ce domaine et ce pourplusieurs rai-

sons. 1 — si on obtient un faible taux de inor-

talité dans les cas de pneumonies traitées par

la pénicilline rien ne prouve que cc taux nc

saurait être abaissé davantage avec un autre

antibiotique, tel l’auréomycine. 2 —- si l’auréo-
mycine est active elle peut être utilisée chez

des patients qui ont développé une résistance

à la pénicilline. 3 — puisqu’on peut constam-

ment retracer l’auréomycine dans le sang après

son administration per os, ce qui n’est pas tou-

jours vrai pour la pénicilline per os, l’auréo-

mycine devrait être employée de préiérence

quand le traitement par la bouche estprescrit.

Dans le but de vérifier ces divers points, les

auteurs ont entrepris une série d’épreuves in

vitro suivie d’applications in vivo; chez des

patients d’âges variables et souffrant de pneu-
monie dueà des pneumocoques de divers types.

33 souches de pneumocoques ont été cnse-

mencées sur des milieux contenant diverse-

quantités d’auréomycine et l’expérience a dé-
montré que la sensibilité de ces souches vartaut

de 0,007 à 0,312 ug d’auréomycine au litre.

L'administration d’auréomycine per os à

la dose de 250 mg. toutes les 3 heures ou de

500 mg. toutes les 6 heures a permis de mainte-

nir dans le sang un taux de 1 à 4 ug d’auréo-

mycine aulitre. La dose moyenne d’auréomy-

cine administrée à chaque patient fut d’abord

de 12 grammes puis abaissée plus tard à 9

grs. Un total de 174 patients souffrant de

pneumonie fut ainsi traité. De ce nombre 151

souffraient de pneumonie due à un type dr

pneumocoque connu. Dans cette série il y cut

2 mortalités. Chez 43 patients présentant des

signes d’infection à pneumocoque, sans 1denti-

fication toutefois des germes en cause 1l y eut

également 2 mortalités.

Selon les auteurs le taux de mortalité fut
plus bas et la température est tombée plus ra-
pidement chez les patients traités avec l’au-
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réomycine que chez 686 patients traités anté-

rieurement par eux avec la pénicilline. Les au-

teurs concluent que l’auréomycine est au moins

aussi efficace que la pénicilline dans le trai-

tement des pneumonies.
A. BERTRAND.

ELECTRO-RADIOLOGIE

Jorgen SANGMANN-JENSEN et Paul

JACOBY. — Le cancer du sein. (Cancer

of the breast.) ‘Acta Radiologica”, 34:

453-468 (décembre) 1950.

L’étude porte sur 548 cancers du sein exa-

minés au Centre de Radium d’Odense, au Da-

nemark, de 1929 a 1943.
Le pourcentage d’opérabilité a été de 75%.

Cent-quarante-neuf malades oni eu de la

rœntgenthérapie pré- et post-opératoire. Cent-
vingt-cinq ont été irradiées seulement après

l’opération.
Les auteurs ne disent pas de quelle qualité de

rayonsils se sont servis. Il n’est pas fait men-

tion du mode de répartition des doses dans
l’espace et dans le temps. Seul le nombre des
champs est donné, ainsi que la dose totale

affectée à certains de ces champs: 1 500 r pour

chacun des deux champs thoraciques tangen-

tiels avant l’opération, 1 800 r dans le cas de

rœntgenthérapie seulement post-opératoire,

2 700 r dans le cas de reentgenthérapie pré- et

post-opératoire combinées (doses mesurées

dans l’air). Les malades sont opérées un mois

après la fin de la rœntgenthérapie.
Trente pour cent de la totalité des malades

traitées sont vivantes après cinq ans, mais

20% seulement sont cliniquement guéries.

Environ 50% des malades cliniquement gué-
ries au bout de 5 ans, ont présenté des récidi-

ves au bout de 10 ans.

Trente-trois pour cent des malades sans adé-

nopathie clinique avaient déjà des lymphati-

ques axillaires microscopiquement envahis.
Trente et un pour cent des malades qui présen-

taient des ganglions suspects de l’aisselle n’a-

valent pas encore de cancer dansl’aisselle.

Sur 52 malades au stade 1, (prouvé histolo-
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giquement ) 56% étaient cliniquement guéries
après 5 ans. Sur 58 malades au stade II,
(prouvé histologiquement) 12% seulement
étaient guéries après 5 ans. (mastectomie ra-
dicale avec rœntgenthérapie pré- ou post-opé-
ratoire).

Il n’y à pas eu de différence marquée dans

les résultats entre les cas irradiés avant et

après l’opération, et ceux irradiés seulement
après l’opération.

Sur 43 cas de cancer soumis à l’irradiation
pré-opératoire 8 avaient cliniquement disparu,
29 avaient regressé et 5 étaient demeurés sta-

tionnaires.

Un groupe non sélectionné de 41 patientes
soumises à la mastectomie simple a fourni des

résultats après cinq ans de 22% meilleurs que

ceux obtenus par mastectomie radicale.

On a observé unedifférence de 14%, dans les
résultats de guérison après 5 ans, entre le
groupetraité de 1929 à 1938, et le groupe traité

de 1939 à 1943, alors que le mode de traite-
ment n’avait pas varié. Harrington a signalé
le même phénomène chez des malades traitées

par la chirurgie seule. Les auteurs avouent n’a-
voir aucune explication à apporter à cette ano-

malie.

La radiothérapie, telle que pratiquée, n’a

pas paru améliorer les résultats de la chirurgie.

G. PINSONNEAULT.

A.J. GORDON, S. A. BRAHMS, S. MEGIBOW
et M. L. SUSSMAN. — Etude expérimen-
tale des effets du Diodrast sur le systéme
cardio-vasculaire. (An Experimental Study
of the Cardio-Vascular effects of Diodrast.)
‘Am. J. of Roentg. and R. T.”, 64: 819
(novembre) 1950.

La constance des réactions du Diodrast lors

des angio-cardiographies chez l’homme a pous-

sé les auteurs à étudier d’une façon expérimen-

tale l’action de ce médicamenttrès employé en

radio-diagnostic. Une solution à 35% est em-

ployée pour l’urographie intra-veineuse, pour

l’angiographie cérébrale et pour l’angiographie

des membres, tandis qu’une solution à 70%  
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est employée pour l’angio-cardiographie et

pour l’aortographie abdominale.

Il était auparavant admis que les réactions

au Diodrast étaient de nature allergique. Ces
expériences, pratiquées sur des, chiens ne sem-

blent pas soutenir cette hypothèse.
Seules les réactions sur le systéme cardio-

vasculaire ont été étudiées en détail.

L’injection intra-veineuse, rapide, de gran-

des quantités de Diodrast à 70%, produit d’a-

bord une hausse de la pression artérielle sui-

vie rapidement d’une chute de la pression. La

tension veineuse augmente et le pouls devient

moins rapide mais plus ferme.
Ces réactions sont caractéristiques et se re-

produisent à volonté. La solution à 35% don-
ne les mêmeseffets mais à un degré moindre.

La réaction au diodrast peut être modifiée en
faisant varier la vitesse d’injection, mais il

est impossible de l’éliminer complètement. La

réaction la plus significative est la vaso-dila-
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tation. Aucun médicament sympathicomimé-

tique, vaso-constricteur, parasympathicolyti-

que, ou antihistaminique, et aucune manœuvre

telle que la compression abdominale ou la va-

gotomie n’ont réussi à prévenir cet effet vaso-

dépressif. L'effet de vaso-dépression secondai-

re de l’épinéphrine pourrait même augmenter

le mauvais effet du diodrast. Cette constata-
tion devrait diminuer beaucoup l’emploi de
l’épinéphrine pour prévenir ou combattre les
réactions au diodrast.

L’on n’a jamais pu prouver une sensibilisa-

tion d’un animal au diodrast, lors d’une deu-

xième injection survenant plusieurs semaines

après la première.
La répétition des injections dans la même

journée ne fait pas varier la réaction, pourvu

que la deuxième injection soit faite lorsque
l’effet de la première est disparue complète.-

ment.

Jean-Louis LEGER.

 

NECROLOGIE

 

LE DOCTEUR HENRI VIGNES

Le docteur Henri Vignes est décédé à Poi-

tiers le 15 mars dernier.

Ancien professeur à la Faculté de Médecine
de Paris, accoucheur-gynécologue des Hôpi-

taux, le professeur Vignes était bien connu et

estimé des obstétriciens canadiens-français qui

ont bénéficié de son haut savoir et de sa culture
professionnelle durant plus de vingt-cinq ans.
Que sa famille éplorée veuille bien recevoir

l’expression de leur sincère sympathie.
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LE PREMIER BUREAU MÉDICAL DE
L'HÔPITAL DE LACHUTE

Récemment, l’hôpital de la Providence de Lachute

s’est constitué un bureau médical. Les officiers de

ce premier bureau médical viennent d’être élus. Ce
sont: à la présidence, le docteur Antonio Pager; à
la vice-présidence, le docteur Walter F. Fitzgerald,

et au secrétariat, le docteur Roger Lavigne.

+-e++

UN INSTITUT DE CARDIOLOGIE FONDÉ
A MONTREAL

Les autorités de l'hôpital de Maisonneuve (en

voie de construction) ont décidé d’aider à la fonda-
tion d’un Institut de Cardiologie.

A cet effet, un étage sera ajouté à la construction

prévue. Il comprendra cinquante lits. L'Institut de

cardiologie aura sa salle d’opération, ses appareils
de rayons X, son secrétariat et son service spécial,

de même que ses laboratoires.

 

+++

LE DOCTEUR CHARLES NADEAU,
NOMME DIRECTEUR DU SERVICE

DE SANTÉ DE VERDUN

Le nouveau conseil de la Ville de Verdun vient

de nommer le docteur Charles Nadeau, médecin

de l’Hôtel-Dieu de Montréal depuis une vingtaine

d’années, directeur du Service de Santé de cette
munidipalité. Le docteur Charles Nadeau a été

nommé pour remplacer le docteur A-D. Archam-

bault.
ee++

AGRANDISSEMENT DE L'HÔTEL-DIEU
DE CHICOUTIMI

Les autorités de l’Hôtel-Dieu de Chicoutimi ont
l’intention d’entreprendre de vastes travaux de cons-

truction qui permettraient d’ajouter une aile de 12

étages. Cette aile abriterait tous les départements
spécialisés de l’hôpital.

 

CONSTRUCTION D'HÔPITAUX À JON-
QUIÈRE ET À ALMA

Les Religieuses de l’Hôtel-Dieu de Chicoutimi

doivent également entreprendre prochainement la

construction de deux autres hôpitaux, l’un à Jon-

quière et l’autre à Alma.

   

SÉANCE DÉTUDE À SAINTE-JUSTINE

Le programme de la séance d’étude avec présen-
tation de malades tenue à l'hôpital Sainte-Justine
le 28 avril 1951 était le suivant:

a) Otite et antibiotiques. — Dr R. Destroismaisons.
b) A propos d’un cas d'intoxication aiguë par les
barbituriques chez une fillette de 2 ans. — Dr Paul

Letondal, c) Syndrome de carence — Moon-Biedl.
— Dr Alcide Martel.

     
SÉANCE DE LA SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE

DE MONTRÉAL

La Société de Chirurgie de Montréal a tenu sa

séance d’avril le 4, à l’Hôtel-Dieu, sous la présidence

du docteur C. Lefrançois.

Au programme:

Docteur P.-Maurice Ricard: Thrombose mésenté-

rique.

Docteur Antonio Samson:

plastique de la hanche.

Docteur Jean Charbonneau: Traumatisme du rein.

Reconstruction arthro-

   
NOMINATION

Il nous fait plaisir de noter que, pour la première

fois au Canada, l’Association Américaine des Clini-

ciens-Chimistes a décerné un certificat de membre à

Pun de nos confrères, le docteur N-R. Bouziane,

chef de laboratoire de Phôpital Sainte-Justine.

   

 

AIDE. FÉDÉRALE AU SANATORIUM

SAINT-FRANÇOIS DE SHERBROOKE

L’honorable Paul Martin, ministre de la Santé
nationale et du Bien-être social, annonce que le

sanatorium Saint-François, de Sherbrooke, reçoit de

l’aide du Gouvernement fédéral afin d’améliorer son
outillage de radiographie, ce qui profitera au pro-

gramme de lutte antituberculeuse de la province de

Québec.

Cet outillage est installé dans le dispensaire du

sanatorium, adjacent à l'Hôtel-Dieu. Une fois qu’il

aura été amélioré, il sera possible d’établir un pro-

gramme de radiographie de la poitrine à l’intention

des malades admis à l’Hôtel-Dieu.  
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! ESKAY’S NEURO PHOSPHATES 
| ESKAY’S THERANATES

Toniques stimulants

reconstituants

Surmenage

Convalescences

Manque d'appetit

Etats de depression organique

Amaigrissement

Prétuberculose

Neurasthénie

ELIXIRS—en flacons de 6 onces liquides.

DOSES—Adultes: 2 cuillérées à thé à chaque repas.

Enfants: selon âge. dO

Smith Kline & French

Inter-American Corporation

Montréal 9

 
*Marques Déposées au Can. Pat, Off.
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Cette pratique, déclare M. Martin, permet de

déceler avec succes les cas clandestins de tuberculose.

Elle constitue aussi un moyen de protection pour

les autres malades et pour les membres du personnel

de l'hôpital. Ces radiographies courantes de la poi-

trine, en révélant d’autres affections de la poitrine,

facilitent souvent le diagnostic général et le traite-

ment.

ee++

AGRANDISSEMENT DE L'HOPITAL-SANA-

TORIUM SAINT-JOSEPH DE MONTREAL

L’honorable Paul Martin, ministre de la Santé

nationale et du Bien-être social, annonce que l’Hô-

pital-Sanatorium Saint-Joseph, de Montréal, recevra

une nouvelle subvention fédérale de 333 000.

C’est la deuxième subvention accordée à ce sana-

torium depuis l'inauguration, en 1948, du programme

fédéral d’aide à la construction d’hôpitaux. La pre-

mière subvention était de $615 000 et a permis à cet

hôpital de porter à 497 le nombre de ses lits. Les

plus récents agrandissements permettent d’installer

22 nouveaux lits à l’intention des tuberculeux.

Le Sanatorium Saint-Joseph (5689 est, boulevard

Rosemont), dirigé par les Sœurs de la Miséricorde,

de Montréal, dessert la population de Montréal et

de la région.

 + +

RÉUNION DES ENDOCRINOLOGISTES DE

LANGUE FRANÇAISE

La Société d’Endocrinologie organise une réunion

des Endocrinologistes de langue française qui se
tiendra à la Faculté de Médecine de Paris, les 2

et 3 juillet 1951.
Séance d’ouverture: le 2 juillet, à 9 heures, au

grand amphithéâtre de la Faculté, sous la présidence

d'honneur de M. le Professeur Léon Binet, doyen

de la Faculté, et la présidence de M. le Professeur

R. Courrier, président de la Société.

La première journée sera consacrée à la thyroïde,

la seconde journée & la cortico-surrénale. Des rap-

ports seront exposés et discutés le matin. Les après-

midi seront réservés à la présentation de commu-

nications.

La séance normale de la Société qui devait se

tenir le 28 juin n’aura pas lieu.

PROGRAMME

Lundi 2 juillet

Matin, de 9 h. à 12 h. — Rapports et discussions.
a) Mille le Prof. Kitty Ponse (Genève): Histophy-

siologie de la glande thyroïde.
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b) Prof. Jean Roche et R. Michel (Paris): Les
combinaisons iodées thyroïdiennes et les protéines

iodées.

c) Dr Maurice Marois (Paris) : Etudes sur la fonc-
tion thyroïdienne à l’aide de l’iode radio-actif.
Après-midi, de 14 h. 30 à 18 h. 30. — Communi-

cations.

Mardi 3 juillet

Matin, de 9 h. à 12 h. — Rapports et discussions.

a) Prof. A. Celestino Da Costa (Lisbonne): Histo-

physiologie de la cortico-surrénale.

b) Prof. M. F. Jayle (Paris): Intérêt physiopatho-
logique du dosage des stéroïdes urinaires.

c) Dr R. Devis (Louvain): Applications cliniques

du fractionnement chromatographique des stéroi-

des urinaires.

Après-midi, de 14 h. 30 à 18 h. 30. — Communi-

cations.

Les auteurs et les titres des communications seront
indiqués ultérieurement.

Conditions d'inscription

Les personnes désireuses de participer à ces Jour-

nées sont priées de s’inscrire, avant le ler avril

1951, auprès de M. le docteur Albert Netter, tréso-
rier de la Société, 11, rue de l’Université, Paris (7e).

Cotisation: 3000 frs, réduite à 1000 francs pour

les membres de la Société Française d’Endocrino-

logie.

Cette cotisation donnera droit au volume des

Rapports et des Communications.

Le secrétaire général:

Jacques DECOURT.

 

CLINIQUE DES MALADIES DU THORAX

DE L'HÔPITAL NOTRE-DAME

Le 6 avril 1951

Pasteurellose pleuro-pulmonaire. — Drs J. Prévost,

A Leduc et P.-C. Hamel.

Empyème chronique et diabète. — Drs R. Roland,

F. Grégoire (Institut Lavoisier), E-D. Gagnon

et J. Noiseux.

 

DEMANDES DE MÉDECINS

L’Association  canadienne-francaise  d’éducation

d’Ontario, par lintermédiaire du secrétaire général,

M. Roger Charbonneau, nous fait parvenir une liste

d’endroits de cette province qui ont besoin de mé-

decins. Voici la liste de ces localités, le chiffre qui

suit le nom de l’endroit représente le nombre de

population.  
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Ansonville «oo 8 000 inutile. Toutefois, après des convocations répétées,
Welland .........00000000 00000 25 000 le mari examiné, il est trouvé malade à un stade
Matheson ............0204000000 très avancé. Trois enfants font également de la

Casselman .....cn 4 000 tuberculose — apparemment la contamination origine

Chelmsford «ovo. 600 familles du père et l’un est actuellement mourant.

Cornwall Trot 48 ro familles Une autre famille est examinée. Le père est

OUFMIEF. +++ +1 1e Cet et ER C ee ami d'agnostiqué, la mère n'est pas malade, 7 des enfants
Massey Le 1 a 6 0 0 0 0 + + 0 2 6 0 8 6 4 + 0 6 6 2 500 familles le sont déià t fill t dé dé d

North Bay «vei, 16 000 » dea Tn garon eb the 6 Son fonenes CFSud y 34 000 tuberculose. Tous les enfants amenés à la clinique

Ti Ury cettennn 28 000 (il faut remarquer que les parents font examiner

Po serene 15 000 leurs enfants plutôt qu’eux-mêmes) sont diagnos-

EMOTOKE ceeeeeerTU tiqués. Dans la famille on trouve la plupart du
Alexandria .. -. 022020000000 2 560 c.-f tem a . . .temps un père, ou une mère, qui a contaminé les
Crysler .. «vive 850 c.-f. autres.
Field ..- ccceee 1610 c.-f LL _.
Moose Creek .........222000000 La contamination familiale existe encore. Les faits

Espanola 200020000000 2005 ef. le prouvent. Il reste donc toujours important quand

Clarence Creek ......2222000000 1210 ef. le médecin trouve un tuberculeux dans une famille
Wendover 122100000000 700 cf. d’examiner les contacts. Il rencontrera parfois bien

Cochrane «reve eee eee 3 500 des surprises. Quand des enfants examinés ont une

Les médecins qui désireraient aller pratiquer dans

l’une de ces villes ou villages sont priés de com-

muniquer avec le secrétariat de l’Association, situé

à 368, rue Dalhousie, Ottawa, Ont. lequel lui four-

nira tous les renseignements désirés. Il va sans dire

que cet appel s’adresse aux médecins du Canada,

ou, à tout le moins, à ceux qui sont naturalisés.

L'INSTITUT BRUCHÉSI DE MONTRÉALInc.

La tuberculose familiale existe encore.

Depuis de nombreuses années, il est admis que

la contagion tuberculeuse s’effectue plus particuliè-

rement dans le milieu familial. C’est d’ailleurs chose

facile à comprendre.

Cette notion essentielle, sur quoi était basée la

lutte antituberculeuse, a été momentanément éclipsée

par l'allure nouvelle que prenait la dissémination

de la tuberculose: diminution des cas très avancés,

augmentation des cas de début et principalement

recul de l’âge phtisiogène.

C’est encore vrai que beaucoup de nos tuberculeux

sont des adolescents et des jeunes adultes, la plupart

célibataires, vivant en chambre. Cependant, il ne

faut pas oublier que. très souvent dans nos cliniques,

nous repérons cette contamination familiale mal-
heureusement quelquefois trop tard, quand elle a

accompli son travail de mort.

Ce sont quelques cas ‘rencontrés dernièrement

qui nous ont fait songer à attirer l’attention du

médecin de famille sur la nécessité d’y penser tou-
jours. Ici, une mère de famille vient de la campagne

pour un examen pulmonaire. Elle est diagnostiquée

tuberculeuse modérément avancée. Le mari et les
enfants sont invités à venir à la clinique. C’est

réaction tuberculinique positive, il doit avoir le

même souci de rechercher le contagieux. S’il faut

faire la part du feu, il y a peut être des vies qu’il

pourra sauver!

L’éducation populaire demeure toujours une né-

cessité. On ne fait pas de lutte antituberculeuse sans

demander la coopération du public. Cette coopéra-

tion se traduit principalement par la volonté de
réduire au minimum la contamination et en premier

lieu la contamination familiale.

Une autre constatation ressort du fait de la con-
tamination familiale, c’est le sort fait aux petits

enfants tuberculeux. Les parents pourront être hos-

pitalisés à leur choix. Pas les enfants. On adit sans

suffisamment de preuves à l’appui, que les enfants

tuberculeux n’avaient pas besoin d’être hospitalisés,

attendu que la tuberculose de l’enfance évolue tou-
jours vers la guérison. Il faudrait sans délai reviser

tous ces postulats qui n’ont pas une base strictement
scientifique. Et dès que nous aurons véritablement

pris soin de nos petits tuberculeux, nous constaterons

dans quelques années une diminution encore plus

notable de la tuberculose chez nos adolescents et

nos jeunes gens.

Dépistage par la poste

La surveillance médicale des consultants dont les

examens radiologiques et cliniques ne peuvent dé-

terminer d’une façon décisive qu’il y a ou non

présence de tuberculose, est l’une des fonctions im-

portantes de la clinique pulmonaire. Cette surveil-
lance peut être facilement abandonnée par le con-

sultant non convaincu de la nécessité de préciser

un sort qui ne lui semble pas en danger. Il y a aussi

le patient oublieux du temps qu ipasse et indifférent

à son état qui ne l’empêche pas de travailler et de

vivre comme tout le monde.
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Il est important qu’aucun de ceux que l’examen

médical classe dans la catégorie des « sous observa-

tion » n’échappe à cette surveillance. Le temps peut

amener la confirmation d’un état tuberculeux ou non

tuberculeux.

Afin de compléter le dépistage chez nos consultants

“ sous observation, nous nous efforçons de nous tenir

en relation constante avec eux, jusqu’à ce que l’ob-

servation. permette de poser un diagnostic ou d’affir-
mer, le plus sagement possible, l’inexistence de la

maladie. Voici comment nous procédons: Quand le

médecin place son consultant sous observation, il

indique à quel temps il désire le revoir. Le per-

sonnel de la clinique place ce patient dans le fichier

des « sous observation » avec l'indication de la date
où il faudra le rappeler quelques jours avant le temps

écoulé. Le consultant reçoit une lettre, lui rappelant
qu’il doit revenir à la clinique pour un examen de

contrôle.

En 1950, notre service de la poste a eu dans son

fichier 1533 «sous observation» qui ont répondu

aux diverses convocations (4465) dans la proportion

de 55,9 pour cent. De ce nombre 71 ont par la suite

été diagnostiqués tuberculeux, soit un pourcentage

de 48. Notre service s’étend également aux tuber-

culeux que notre Service Social ne peut surveiller:

célibataires en chambre et patients résidant en dehors

de Montréal. Il est nécessaire que tous ces malades

ne restent pas abandonnés à eux-mêmes, qu’ils ne

risquent pas d’abuser de la permission que le médecin

peut leur avoir donnée de faire un travail léger,

et surtout, que les états devenus actifs ne passent
pas inaperçus. À la date fixée par le médecin exa-

minateur, tous ces patients sont convoqués par le

service. À la fin de l’année 1950, nous en comptions

1246, dont plusieurs présentaient une réactivation

ou une évolution de leur lésion.

Ce service, inauguré depuis déjà 1946, n’a cessé

de, prouver sa nécessité. Il répond à un besoin du
dépistage antituberculeux qui exige du temps et une

abséryation rigoureuse. Il répond également à cette

situation nouvelle du plus grand nombre de nos

tubeféuleux qui vivent en chambre et qui ne peuvent

par discrétion être suivis par notre service social.
A

Le ‘médecin praticien peut trouver d’excellentes
occasions de collaborer à la lutte antituberculeuse

en ‘insistant auprès de leurs clients qui sont des

consultants gardés sous observation, pour qu’ils re-
viennent à la clinique au temps indiqué. En retour,

ces examens lui permettront de mieux connaître l’état

de son malade puisque nous envoyons toujours un

rapport médical de nos observations. ‘

Dr Gaétan JARRY, dir. médical. *
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L'ASSOCIATION MÉDICALE FRANCO:
AMÉRICAINE

Les comités exécutifs des Associations médicale
et dentaire franco-américaines se sont réunis à l'hôtel
Statler, de Boston, le 25 février dernier. La date de

la prochaine convention fut fixée au 24 octobre pro-

chain, à l’hôtël Stätler, à Boston. A la réunion

d’octobre 1950, le docteur Auray Fontaine, de Woon-
socket, R. I, secondé par le docteur Antoine Du-

mouchel, de North Adams, Mass., proposa la motion ‘
suivante: « L’Association Médicale Franco-améri-

caine invite l’Association des Médecins de Langue
Française dusCanada à tenir un congrès régional à

Boston.» Cette motion fut adoptée à lunanimité.

Le comité actuel se fait l’interprète de. tous nos

confréres de la Nouvellé-Angleterre et réitère l’in-

vitation. Nous serlons heureux de vous recevoir

pour renouer d’anciennes amitiés.
Toutefois, personne n’est tenu d’attendre que ce

rêve se réalise pour venir nous voir. Profitez de
l’occasion du prochain congrès pour prendre un

congé; venez nous voir à Boston, le 24 octobre

prochain. Le programme de la journée se divise en

deux: la partie scientifique sera tenue dans l’après-
midi et durera trois heures. La partie sociale aura

lieu au cours de la soirée: l’heure sociale avant le

banquet et la danse après le banquet. Pour les dames
qui ne veulent pas aller au théâtre ou magasiner, il

y aura un déjeuner. Le repas sera suivi d’une cau-

serie au cours de laquelle un expert parlera des

différentes modes du jour.

 

NOUVEAUX TRAITEMENTS À L'HÔPITAL
ALEXANDRA DE MONTRÉAL

L’honorable Paul Martin, ministre de la Santé
nationale et du Bien-être social, annonce que l’hôpital

Alexandra, de Montréal, a reçu des subventions fédé-

rales d’hygiène, qui l’aideront à établir une unité de

traitement de 15 lits à l’usage des malades atteints de

méningite tuberculeuse.

À venir jusqu’en ces dernières années, déclare M.

Martin, on estimait à 100 pour cent le taux de mor-

talité de la méningite tuberculeuse, mais, à la suite

de récentes recherches poursuivies en Angleterre, ce
taux a été réduit de moitié. L'hôpital Alexandra

utilise ces nouvelles techniques, qui font appel aux

plus nouveaux antibiotiques et à des interventions

chirurgicales révolutionnaires. Avec l’aide des nou-

veaux renseignements que l’on obtiendra dans cet
hôpital, on continuera d’améliorer les méthodes de

traitement.

La statistique enregistre au Canada, au cours d’une
année, 362 morts causées par la méningite tubercu-
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leuse, dont 209 dans le Québec. Environ deux tiers

des victimes sont des enfants.

La subvention fédérale est de $10800. Elle pour-

voira à la rémunération des services partiels d’un
médecin, d’un neurochirurgien, d’un physiothérapeu-

te, d’un bactériologiste, de deux adjoints, et au
traitement d’une infirmière à service continu.

A la fin de l’année, ajoute M. Martin, les auto-
rités d'hygiène provinciales et fédérale étudieront

les résultats obtenus par l’unité, afin de décider si

l’on continuera d’aider financièrement le projet.

 + +

2816 CAS DE MALADIES CONTAGIEUSES
EN MARS wy?

Au cours du mois de mars, dans les régions desser-

vies par les Unités sanitaires, on a déclaré ou dépisté

2 816 cas de maladies contagieuses et examiné 10 129

contacts et cas suspects. Durant cette même pério-

de, les cliniciens antituberculeux ont tenu 198 clini-

ques au cours desquelles ils ont. examiné 7262 per-

sonnes et procédé à 4874 épreuves à la tuberculine.

Les visites à domicile, de ce chef, atteignirent 1 620.

À l'heure où les saisons moins froides approchent,

il convient de se rappeler que les mouches jouent
un rôle important dans la propagation des maladies

contagieuses. Vous devez donc prendre vos précautions
dès à présent contre ces insectes nuisibles qui en-
gendrent et colportent le mal. Elles menacent sur-

tout les bébés et les jeunes enfants. Lorsqu’elles
promènent leurs infectes ventouses sur nos aliments,

elles deviennent un danger pour la famille.

Immunisations et vaccinations

Vos enfants sont-ils protégés contre la diphtérie?

Sont-ils vaccinés contre la variole? Les avez-vous
fait immuniser contre la typhoïde? Vous êtes-vous

prévalu vous-même des moyens que vous offre la

science contemporaine contre ces maux? Si vous ne

l’avez pas fait, ne tardez plus. Rendez-vous à votre

Unité sanitaire. On vous fournira renseignements et

conseils appropriés. Pendant le mois de mars 1951,

2049 enfants ont subi l’immunisation antidiphtéri-

que complète (trois injections) et 1507 l’immunisa-

tion de rappel; 4 455 personnes ont bénéficié du BCG,
vaccination contre la tuberculose. N’oubliez pas non

plus que, dans le cas de la tuberculose, médecins et

techniciens, en santé publique, ont constaté que le

repos, l’air pur et une alimentation saine et appro-

NOUVELLES L'Union Méd. Canada
Tome 80 — mai 1951

priée gonstituent trois moyens excellents de lutter
contre {a peste blanche. Les hygiénistes du ministère
de la Santé que dirige l’honorable Albiny Paquette,
m.d., sont toujours à votre disposition. Profitez-en.
Profitez des cliniques de l'Unité sanitaire et des
enseignements des hygiénistes. Consultez régulière-

ment votre médecin de famille.

 

PLUS DE 200 000 IMMUNISATIONS ET
VACCINATIONS AU COURS DE 1950

La médecine préventive, après de longues et pa-
tientes recherches, offre aujourd’hui une protection

spécifique contre les plus importantes des infections

de l’enfance: variole, fièvre typhoïde, diphtérie, tu-
berculose et coqueluche.

Aussi le ministère provincial de la Santé que dirige
l’hon. Albiny Paquette, m.d., s'’efforce-t-il d’assurer

à tous une protection adéquate contre les maladies

infectieuses. Chaque année, dans les différents ter-
ritoires desservis par ses Unités sanitaires, des cli-

niques permettent aux hygiénistes d'atteindre la

grande majorité des enfants. Au cours de 1950, le

nombre des vaccinations antivarioliques réussies a

atteint 31775 tandis que la vaccination antituber-
culeuse (BCG) profitait à 57 186 personnes. Pendant

l’année 1950, l’immunisation antidiphtérique (trois
injections) a été conférée à 57 186 enfants cependant

que 60 401 autres recevaient l’immunisation de rap-

pel. C’est dire que les hygiénistes ont conféré plus

de 206 000 vaccinations et immunisations de toutes

sortes. C’est une œuvre éminemment utile et bien-
faisante puisque l’enfant atteint d’une maladie con-

tagieuse sème autour de lui les germes de sa maladie,

parfois avant même que l’on sache qu’il en sera
atteint, toujours au moment où il fait l’évolution

pathologique et souvent pendant la convalescence.

« En plus, dans plusieurs maladies contagieuses, un

certain nombre d’enfants restent après la maladie
des porteurs de germes: c’est-à-dire qu’ils gardent

en eux-mêmes aucun effet nocif dans leur santé,

tout en les semant autour d’eux à toutes les per-

sonnes qui viennent en contact avec eux et spéciale-

ment, ajoute un hygiéniste, à leurs compagnons de

classe à cause de leur vie commune et de leur

association intime et prolongée. Pour parer à cette

menace centuplée de contagion, dit le même hygié-

niste, les parents avertis ont à leur disposition trois

grands moyens: bonne alimentation, vaccinations et

immunisations.» Qu’ils en profitent!
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REVUE DES LIVRES

G. Payling WRIGHT. — An introduction to
Pathology. Un volume de 569 pages, avec
224 figures. — Longmans Green and Co.,
édit, London, New-York, Toronto, 1950.

Professeur de pathologie au Guy’s Hospital,

Université de Londres. G. Payling Wright di-
vise l’objet de son livre en 27 chapitres dont

voici les titres: 1— Introduction. 2 — Etio-
logie. Les causes des anomalies et des mala-

dies. 3 — L’hérédité des anomalies. 4 — Infec-

tion: les premières phases. 5 — Infection: son

établissement. 6 — Infection: la dissémination
des micro-organismes dans le corps. 7 — La
réaction inflammatoire. 8— Thérapeutique.

Modification de la réaction inflammatoire.

9 — Les effets des agents nocifs sur les cellu-
les: dégénération et nécrose. 10 — Réactions
tissulaires aux Virus. 11 — Processus répara-

teurs dans les tissus conjonctifs. 12 — Inflam-
mation chronique et amyloïdose. 13 — Régé-
nération des cellules des parenchymes. 14-—

Réactions générales à l’infection: Fièvre, Leu-
cocytose et Immunité. 15 — Thrombose. 16 —

Ischémie. Embolie et Infarction. 17 — Hé-

morragie et hémostase. 18 — (Edéme. 19 —
Hypertrophie et atrophie. Adaptations mor-

phologiques aux besoins fonctionnels. 20 —
Néoplasie. Introduction et Nomenclature. 21

— Les modes d’extension des cellules tumora-

les. 23 — L’étiologie des tumeurs: facteurs hé-

réditaires. 24 — L’étiologie des tumeurs: fac-
teurs exogènes. 25 — L'’étiologie des tumeurs:

facteurs endogènes et discussion générale. 26

— L'état précancéreux. 27 — La pathologie de

quelques-unes des tumeurs les plus communes.

A elle seule cette énumération montre le

nombre des questions abordées dans ce livre.
Chacun de ces chapitres mériterait une ana-

lyse car tous sont traités avec un égal talent,

en une langue aussi élégante que précise. En-
tre eux il est impossible de faire un choix car

tous sont excellents. Oserai-je dire qu’en ayant

2-0.
+

entrepris l’étude un dimanche matin, je n’ai
pu m’en détacher de toute la journée, tant leur
lecture fut pour moi attrayante et instructive?

L’auteur fait preuve d’une profonde érudi-

tion et de l’esprit critique le plus avisé. Il

associe étiologie, morphologie, biochimie et
physiologie avec un rare bonheur. Il expose les

faits avec méthode et clarté, les discute, souli-

gnant chemin faisant, les points douteux, in-

citant par là-même le lecteur à réfléchir et à
chercher à son tour. Ajoutons que les figures
et les tableaux incorporés au texte sont aussi

nombreux qu’utilement démonstratifs.
Dans sa préface, l’auteur adresse son livre

aux étudiants. À mon avis tous les médecins

auront plaisir et profit à le lire.

Bref cet ouvrage, modèle du genre, élégam-

ment présenté, fait honneur ou professeur G.

Payling Wiright comme à ses éditeurs.

P. MASSON.

Franz ALEXANDER. — Psychosomatic Med-

icine — Its principles and applications.

— W. W. Norton & Co. Inc, N.-Ÿ., 1950.

Dans un mince volume Franz Alexander ex-

pose les principes et les applications de la mé-

decine psychosomatique. L’auteur, on le sait,

est une autorité en la matière.

Il attire d’abord l’attention sur le rôle de la

psychiatrie moderne dans le développement de

la médecine. Il se révèle particulièrement pé-

nétrant dans ce chapitre où il montre comment

la psychiatrie, « la spécialité la plus négligée

et la moins développée de la médecine, a in-

troduit une nouvelle approche synthétique de

la médecine ». Le point de vue psychiatrique

s’est imposé et la médecine générale commence

maintenant à adopter cette orientation que

l’on appelle le point de vue psychosomatique.

Et cela semble bien marquer le début d’une

ère nouvelle en médecine.  
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Tout le livre est imprégné des principes de
la psychiatrie dynamique et Alexander y rend
hommage à Freud à qui nous devons « une des
plus importantes découvertes, soit: qu’une
émotion, quand elle ne peut pas s’exprimer et

se canaliser dans une cavité volontaire, peut
devenir la source de désordres chroniques à la

fois psychiques et physiques. »

Les relations entre certains genres de ner-

sonnalité et des maladies particulières y sont
étudiées de même que la question de la spéci-
ficité des facteurs émotionnels dans les diffé-
rents systèmes: facteurs émotionnels et trou-

bles gastro-intestinaux, troubles vasculaires,
troubles respiratoires, ete. Particulièrementin-
téressants sont les chapitres sur les facteurs

émotionnels dans les troubles du métabolisme
et des glandes endocrines. Le praticien aura
grand intérêt à voir son attention dirigée sur
les facteurs émotionnels d’une maladie comme
le diabète dans le traitement de laquelle trop
souvent l’action thérapeutique de l'insuline
tend à faire négliger le côté psychique ‘de ce
syndrome. Alexander fait des observations
sur la personnalité spéciale qu’on retrouve chez
beaucoup de diabétiques et qui est attribuable

au fait qu’ils ont plus de difficu'té que la
moyenne à passer du stage de dépendance

REVUE DES LIVRES L’Union Méd. Canada
Tome 80 — mai 1951

affect:ve infantile à l’état d’indépendance aî-
fective proprement adulte. Le « Chicago In-
stitute for Psychoanalysis fait présentement
l’étude d’un groupe nombreux de patients souf-
frant de diabète, étude d’où il semble ressor-
tir que « chez le patient souffrant de diabète,
il y a un conflit fondamental en relation avee
l’acquisition de la nourriture, conflit qui se re-
flète dans une tendance à l’incorporation exa-
gérée, caractéristique de l’agressivité dite ora-

le. »

Ici comme dans les autres chapitres le côté

thérapeutique et technique n’est qu’esquissé car
il n’entre pas vraiment dans le cadre de l’étu-
de d’Alexander. Tel quel ce volume, malgré

que la lecture puisse être à quelques endroits

difficultueuse pour ceux qui ne sont pas fami-

liarisés avec la terminologie psychanalytique,

est de nature à pouvoir rendre de grands ser-

vices non seulement au psychiatre mais à tous

les médecins.

A ceux qui voudraient des conseils d’ordre

pratique sur ces problèmes psychosomatiques
nous suggérons le livre, d’ailleurs très connu,
de Weiss and English: « Psychosomatie Me-

decine».

Paul LARIVIERE.
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Depuis plus de 75 ans, le Lait de Magnésie Phillips’
est l’agent thérapeutique standard pour soulager la
constipation et l’hyperacidité de l’estomac.

Comme laxatif—Le Lait de Magnésie Phillips’, quoique

très efficace, est doux et sans danger pourles

adultes et les enfants. :
LLIPS”asm aa manana

Comme antiacide—Le Lait de Magnésie Phillips’

soulage rapidementet efficacement. Ne contient pas de

carbonates; pour cette raison, il n’occasionne pas de

malaises dus a la flatulence.
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DOSE: Laxatif: 2 à 4 cuillerées à soupe   
Antiacide: | à 4 cuillerées à thé,

ou ] à 4 tablettes

 

 
LAIT DE MAGNÉSIE PHILLIPS”
 

Préparé exclusivement par THE CHAS. H. PHILLIPS CO. DIVISION, 1019 Elliot St. W., Windsor, Ont.

de Sterling Drug Inc. 
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enraye l’atroce tourment

de la démangeaison

dans

la dermatose prurigineuse, l’eczéma,

I'urticaire et 'oedeme angioneurotique,

la dermatite atopique, I’herbe a la puce,

le prurit ano-vulvaire et scrotal, irritation

cutanée, l’éruption causée par les couches,

les piqures d’insectes, le prurigo estival. 
Remarquez la formule:

 

TOPAMINIC arrête rapidement le tourmentde la démangeaison 100 grammes contiennent:

qui complique plusieurs affections cutanées—cette prépara-

tion apporte un confort immédiat au malade et lui enlève le Chlorhydrate de méthapyrilène
désir intense de gratter ses lésions, ce qui évite le traumatisme (antihistaminique) 2.0gm.
 

et diminue le danger d’une infection secondaire.

TOPAMINIC est une nouvelle amélioration dans le domaine
Calamine préparée

 

: S ; ; ; (protectrice, astringente) 8.0gm.
des agents antipruritiques; c’est une crême adoucissante,

protectrice, soluble dans l’eau, qui possède des propriétés Benzocainz, (analgésique, anes-

analgésiques-antihistaminiques. En raison de cette activité thésique) . . . . . . | 3.0gm.
 puissante, TOPAMINIC est efficace pour enrayer certains

types de prurit—on peut l’employer avantageusement dans

plusieurs affections communes de la peau d’origines

diverses. TOPAMINIC est présentée en tubes de 1 once par

Sharp & Dohme (Canada) Ltd., Toronto 13, Ontario.

TOPAMINIC
Créme analgésique -antihistaminique

Métacrésol hexylé (antiseptique)| 0.05 gm.  
dans un excipient crémeux, adoucissant

soluble dans l'eau.
,   

 



 

(COMPRLy

SRYEVLAASSOCIATION RATIONNELLE DES SULFAS.

CRISTALLISATION ET CALCUL RÉNAL ÉVITÉS PAR L'ALCALINISATION DE LA FORMULE:

Aussi TRI-SULFA SULFATHIAZOLE Aussi TRI-SUL
en suspension SULFAMERAZINE sans bicarbonate, 36:20 gram.
contient par comprimé et
0.30 gram. SULFADIAZINE 0.30 gram. par comprimé

par cuillerée à thé. 0.50 gram. du mélange par comprimé. pour enfant.

+4w4aCie CANADA DRUG CO., Montréal -~av

 

DEPUIS PRÈS D'UN DEMI-SIECLE

Toujours le même but:

RÉDUIRE LETAUX DE LA
MORTALITE INFANTILE
Par la Lualité de nos Produits

LIMITEE

Chaque comprimé contient 0.05 Gm. d'extrait de valériane

finement divisé afin d'obtenir un maximum d'efficacité.

Sans odeur et sans goût. N'est pas sujet à accoutumance.

PROPRIÉTÉS ET INDICATIONS: Un léger calmant du système nerveux central. Indiqué

dans les cas de troubles émotifs, états d'anxiété, insomnie nerveuse, ainsi que dans le

syndrome nerveux de la ménopause et dans certains cas d'artériosclérose.

| ou 2 comprimés au besoin ou 3 comprimés au coucher. En flacons de 50, 100 et 500.

STANDARD PHARMACEUTICAL CO., INC. 1123 Broadway, New York

Distributeur au Canada: LYSTER CHEMICALS, Ltd. 222 Hospital St., Montreal 1,Canada  
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DESANXYL
dragées

a

MÉDICATION RÉGULATRICE DU TONUS VAGO-SYMPATHIQUE

d’une efficacité remarquable dans le traitement des

ÉTATS SPASMODIQUES ET ANXIEUX

2 à 6 dragées par jour avant les repas.

ARTICHOBYL
pilules

EXTRAIT ALCOOLIQUE DE FEUILLES D’ARTICHAUT

L'Artichobyl se caractérise par l’extrême douceur de son action. Il n'a pas
de contre-indication, et les hépatiques, pourtant si sensibles aux médicaments,

peuvent en ingérer des doses élevées sans inconvénient.

4 à 12 par jour, réparties sur la journée.

J. EDDÉ Limitée — MONTRÉAL — Agent général.     
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    LAB.GENEVRIER45Rue Michelis
NEUILLY-PARIS[T

IL

 

        

 
 

 
      

). EDDE, Limitée, 1154, Beaver Hall Sq., Montréal, Agent général pour le Canada.
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MICROBIOLOGIE*—HYGIÈNE — MÉDECINE PRÉVENTIVE

® RECHERCHES ; | a,
* t, .

If 450

@ ENSEIGNEMENT SPÉCIALISÉ +

@ ŒUVRES DE SANTÉ PUBLIQUE

@ PRODUITS BIOLOGIQUES — VACCINS — SÉRUMS

LE VACCIN BCG
PRÉVENTION DE LA TUBERCULOSE

PROTECTION DE80% EN MILIEU TUBERCULEUX”

— Préparé suivant la technique de l'Institut Pasteur.

— Epreuves de sécurité sur chaque lot de vaccin.

— 3 voies: BUCCALE — INTRADERMIQUE — TRANS-
CUTANEE (Scarifications — Piqiires multiples).

— FOURNI GRATUITEMENT SUR DEMANDE
dans la Province de Québec.# *

or

Le seul Service du BCG au Canada, depuis 1926.

*]. A. BAUDOUIN: Am. Rev. Tuberc., 43: 581, 1941.  
A. G. FERGUSON: Am. Rev. Tubere., 54; 325. 1946. - 1863-1993

INSTITUT DE MICROBIOLOGIE ET D'HYGIÈNE

DE L'UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL

2900, boulevard du Mont-Royal, Montréal, P. Q., Zone 26

(sans but lucratif)  
—_"—————  
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RU Blom)Wz
STIMULE LES FONCTIONS PSYCHIQUES

RECONSTITUE LE TISSU SANGUIN

CONTIENT FER, CUIVRE, MANGANESE, MAGNESIUM, CALCIUM

   
     

       
CARENCES EN FER

 

oo = Thm GLOBINATES ANEMIES HYPOCHROMES

rema CC HEMOPEPTONE DEMINERALISATIONS
INSGPHOSPHAN DEPRESSIONS PSYCHIQUES
HEMATOPORPHYRINE ASTHENIES - NEURASTHENIES  JN=CIN
 

 
 

CALCITHERAPIE PAR VOIE RECTALE

Utilisation maximum du calcium sous sa forme la plus assimilable,
“le lévulinate”, rehaussée par l'action fixatrice des autres composants
de la formule REC.CA.
 

VitamineD ............................ 20,000 U.I.
Vitamine A ............................ 6,000 U.I.
Acide ascorbique (vitamine C) .......... 30mgm.
Lévulinate de Calcium ................ 0.60 gm.

 

 

LABORATOIRES JEAN OLIVE
14, rue des Minimes, PARIS 3e 200, rue Vallée, MONTREAL, P.Q.   
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 SANATORIUM PRÉVOST|

 

 

 

 

 

 

    
    

 
 FAÇADE SUD    
 

 

| L'établi @ Personnel hospitalier ex-

eta issement de- périmenté. Cures de repos.
meure toujours con-
sacré au traitement Physiothérapie complète.

INDIVIDUEL des Pyrétothérapie. Electro-

affections neuro- chocs. Insulinothérapie. Psy-

psychiatriques en chothérapie. Bientôt: radio-

cure libre. thérapie; régimes confiés à

une diététicienne. 

 

BUREAU MÉDICAL:

Neuro-psychiatres: Drs Roma Amyot, Ernest Brunet, Jean-Léon Desrochers, Paul Larivière,

Gaston Loignon, Alcide Pilon, Jean Saucier et Karl Stern;

Consultants: Drs Fernand Charest, Paul David, Edouard Desjardins, Roland Dussault,

Léon Gérin-Lajoie, Charles-E. Grignon, Charles-E. Hébert, J.-B. Jobin,

Albert Jutras, Richard Lessard, Georges Manseau, Léopold Morissette,

Jules Prévost, J.-A. Vidal.

4455 OUEST BOULEVARD GOUIN, TÉLÉPHONE: BYwater 2405 *              
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imprimeur de « L’'Union Médicale du Canada»,

’ j offre

ses services à tous les

t
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de cette revue pour tous

travaux d'impression et de

reliure.

@ Son outillage le plus

perfectionné,

@ Son personnel des plus

avisés,  
Sont garantie de qualité,

@ A des prix modérés. .

 

  
CONFIEZ-NOUS VOS TRAVAUX ET NOUS FERONS EN

SORTE DE VOUS DONNER ENTIÈRE SATISFACTION.  
 

LIBRAIRES — ÉDITEURS

Imprimeurs - Relieurs -  Papetiers en gros

“ 426-430, rue ST-GABRIEL, MONTRÉAL Tél.: LAncaster 4236

[Im UCHEMIN LIMITEE

—
+    
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Docteur... Fes

Voici deux fameuses epreuves “Eclair””

qui simplifient 1’analyse d’urine...

GALATEST
L'épreuve de glycosurie la plus simple

et la plus rapide que l’on connaisse.

 RÉACTIF À L'ACÉTON
se (DENCO)

Pour la recherche rapide de l’acétone dans
l'urine ou dans le sérum sanguin.

 

UN PEU DE POUDRE. .. | À

UN PEU D'URINE CHANGEMENT DE COULEUR INSTANTANÉ

Galatest et Réactif à l’acétone (Denco)... deux épreuves

‘éclair’, n’exigeant aucun appareil de laboratoire, aucun réactif

liquide, aucune source de chaleur extérieure.

On laisse tomber une ou deux gouttes de l’urine suspecte sur

un peu de poudre et le changement de couleur se produit im-

médiatement s’il y a présence d’acétone ou de sucre réducteur.

ll ne se produit pas de réaction positive erronée. Vu la simpli-

cité de la méthode, on élimine les erreurs résultant de procédés

 

 
 

inexacts,

Nécessaire combiné : contient .

les deux épreuves, un compte- Que ce soit au bureau, au laboratoire, au lit du malade, ou
gouttes et une échelle de cou- ir . . , 2. _

leurs. S’obtient à toutes les phar- pour fa re subir le test a des groupes, les deux épreuves sa

macies et chez les marchands daptent idéalement bien à tous les besoins. On a fait des millions
i ents chirurgicaux. ; se. .

d'instrum 8 d’épreuves individuelles de glycosurie dans les centres d’ad-
mission et de ségrégation de l’armée américaine ainsi qu’au cours

BIBLIOGRAPHIE
Joslin. E. P., et al: Treatment of des campagnes de dépistage du diabète.

Diabetes Mellitus — 8 Ed., Phila.,

  
Lea & Febiger, 1946 — p. 241, 247. Promptitude, exactitude et économie sont des qualités que l’on

Duncan, G. C., Carey, L. S. & Hud- a . : , AP. *,
Son.M. TP; Medival. Clinics of reconnaît bien au Galatest et au Réactif à l’acétone (Denco).

North America — pila. Ro. wn Les diabétiques apprennent facilement la méthode qui est simple.
. aunders O.. 1 *, ' . . , . ,

1538. On peut aussi employer le Réactif à l’acétone (Denco) pour la
Lowsley, O. S. & Kirwin, T. J.: ’ , , .

Clinical Urology — Vol. 1, 2 Ed., recherche de l'acétone dans le sérum sanguin.
.Balt., Williams & Wilkins, 1944
— p. 31,

Duncan, G. C.: Diseases of Metah- . . re 112liom — 5 Ed. Phila, WB. Pour obtenir de la documentation détaillée,

Saunders Co., 1947 — p. 735, 736, écrivez au département 400oil
tôt.

Guidotti. F. P. & Winer. J. H.: The
Military Surgeon — Vol. 94, Feb.,

Bacon. Melvin: The Journal of the THE DENVER CHEMICAL MANUFACTURING CO.
Maine Medical Assn. — Vol. 38,
July 1947, No. 7 — p. 167. zStanley, Phyllis . The American 286 OUEST, RUE SAINT-PAUL, MONTRÉAL, P.Q.
Journal of Medical Technology —

! Vol. 6, No. 6, Nov. 1940 and

Vol. 9, No. 1, Janv. 1943. 400

 



 
“Enfant par enfant

nous construisons notre nation” Si la nation canadienne est saine et

heureuse, le mérite en revient, en grande partie, à ses médecins qui, respectant

le serment d’Hippocrate, maintiennent bien haut les principes de leur

profession. Car c’est une grande responsabilité que de mettre des enfants au

monde et de veiller à leur santé pendant leurs premières années, s1 importantes

pour leur constitution! Et nos médecins, hautement estimés dans le monde

entier, assument volontiers et avec compétence cette responsabilité.

Chez Heinz, où nous contribuons modestement depuis nombre d’années à la

science de l’alimentation des bébés, nous avons toujours essayé de

respecter vos exigences les plus rigoureuses, non seulement dans la qualité

de nos aliments pour bébés, mais aussi dans tous les conseils sur

Hel
l’alimentation des bébés que nous adressons aux mamans. 17.

Nous avons toujours accueilli avec intérét les commentaires et critiques

concernant le vaste programme publicitaire que nous consacrons a I’alimentation

des bébés. Nous espérons que vous nous permettrez de coopérer avec vous plus

étroitement que jamais a édifier, “enfant par enfant”, la nation de demain.

Fabricants de cereales pour bebes, de purees et d'aliments pour enfants
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AMPOULES BUVABLES

KHEMU
ANTINÉMORRAGIQUE |

HÉMORRAGIES INTERNES, EXTERNES et POST-OPÉRATOIRES

 

e PECTINE-GÉLATINEe

e CALCIUM © VITAMINE “K” ©  
   

APPLICATION ORALE ou LOCALE      
 

UNION DE PHARMACOLOGIE SCIENTIFIQUE APPLIQUÉE, 1 Bis, rwe LAULANIE - AGEN - (Lot-et-Garonne) FRANCE.

 

Artichaut. 000060 0 O00C000D0O0Wctère.

Boldo. 00000000 ‘ O OO O Atonie vésiculaire.
Combretum. 0000000 ooo Q O = Oo J Colites.
Polypode. 0000000600 L OOOO Insuffisance hépatique.
Orthosiphon. 0000 00G U 0 Ol es gouttes Ç OOO OO Insuffisance rénale.
Adonis. 00000000 OOO Urée sanguine (excès).
Peptone. 03000000 DO O Albuminurie digestive.
Chlorure de Magnésium.[J U 0 000D Anorexie.

HEPAX
stimulent les fonctions Hépatiques et Kénales

 

 

© ©

AGENT DE

DÉSENSIBILISATION

30 à 50 gouttes, 2 ou D'ACTION DOUCE 2 à 5 gouttes par année

3 fois par jour, au début ET PROGRESSIVE d'âge, 2 ou 3 fois par

des repas. © © jour.

ADULTES ENFANTS

 

AGENTS AU CANADA : LABORATOIRES JEAN OLIVE, 200, RUE VALLÉE, MONTRÉAL.  
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Pour obtenir une sûreté à toute épreuve...

VOICI LA LAMPE CHIRURGICALE No 1

  

  

  

  

 

  

  

   

  

  

e

Prime par la qualité de son éclairage pourtant
sans éclat. Le chirurgien jouit d’une
meilleure perception plus rapidement
parce que les contrastes fatigants pour
la vue sont réduits au minimum.

©

Prime par son emploi sûr en chirurgie. Les
détails de sa construction à l’épreuve de
l’explosion (selon le code de sûreté des
compagnies d’assurance) protègent le

P ° patient et l’équipe chirurgicale.

rime a cause de sa flexibilité, sa manipulation
simplifiée et sa construction balancée.
Son orientation peut étre modifiée facile-
ment et rapidement par la garde-malade.

Modèles de lampes à

L’ÉPREUVE DE L'EXPLOSION

17” de diamètre.

No 51... avec bras contrebalancé
conventionnel.

No 52 .…. . contrôle télescopique
de la hauteur.

No 53... fixe au mur.

No 54... suspendue au plafond.

Demandez a notre agent ou écrivez
dès aujourd’hui pour plus amples

renseignements.

WILMOT CASTLE COMPANY
1280 University Ave., Rochester 7, N. Y.

  

STÉRILISATEURS ET LAMPES  



 

Les

onnes intentions

ne développent pas

les muscles

Cultiver les muscles est essentiel au
traitement de toutes les formes de
splanchnoptose.1,23 Le support qui
convient aide dans un tel traitement
pour former le “sens postural” —

spécialement chez ceux qui sont “pa-
resseux et inattentifs” — et pour pro-

curer compensation.3

Pour vos malades dont les bonnes intentions ne réussissent

pas à accomplir les résultats voulus, Spencer procure
compensation — ET DAVANTAGE ! Dans un Spencer,
l'amélioration posturale est immédiate: il rappelle cons-
tamment au malade son but de reformer les muscles et
les attitudes du corps. Et, cette amélioration du maintien
et de la mécanique du corps s'effectue synchroniquement
avec le retour des organes abdominaux à leur position
normale.

Les Supports Spencer sont thérapeutiquement plus effi-
caces parce que: chaque Spencer est individuellement
dessiné, taillé et fait dans nos ateliers de Rock Island
après qu’une corsetière a pris une description du corps
et du maintien du malade ainsi que des mesures détail-
lées. Chaque Spencer est donc dessiné pour répondre aux
indications médicales propres à chaque malade. Cepen-
dant, les Spencers ne sont pas plus dispendieux ou à
peine.

 
Dans les photographies ci-dessus, remarquer la station
debout habituelle de la malade sans son support — le
corps maigre, la tête penchée, les épaules voûtées, la
poitrine aplatie, l’abdomen ptosé. À droite, voir la même
malade dans son Support et son Soutien-gorge Spencer
prescrits pour elle comme adjuvant au traitement de la
splanchnoptose. Les organes abdominaux sont soutenus
en position normale pour améliorer leur fonctionnement,
la poitrine est relevée, la courbe de l’épine dorsale est
plus près du normal.

Ce Spencer — comme tous les Spencers — est garanti NE
JAMAIS perdre sa forme. Un support qui perd sa forme,
perd son efficacité, A notre connaissance, Spencer est
le seul support à porter une telle garantie.

Les Supports Spencer pour hommes sont masculins d’ap-
parence.

Adressez le coupon ci-dessous — ou téléphonez à une marchande de Supports Spencer (voir
“Corsetière Spencer”, “Salon de Supports Spencer” ou les Pages Jaunes) pour renseignements.

1. Spiesman, Manuel C., Visceroptosis, Rev. of Gastro, 7: 218-234 (mai-

2. Coldthwait, J. E., et al, Body Mechanics in Health and

3. Truslow, Walter,

juin) 1940.

Disease, J. B. Lippincott Co., Philadelphia, 1937.

Body Poise, Williams and Wilkins Co., Baltimore, 1943.

SPENCER SUPPORTS
Rock Isiand, P. Q.

Angleterre: Spencer Ltd., Banbury, Oxon.
Etats-Unis: Spencer, Inc., New-Haven, Conn.

Veuillez m'adresser la brochure ‘‘Les Supports
Spencer dans la Pratique Médicale Moderne".

(CANADA) LTD,

Nem

dessinés

SUPPORTS SPENCER individuellement
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AngoissesrcEUfa
es U =ris Etats dépressifs,

mélancoliques,
psychasthéniques

 

 

   

 

} .

En substitution, complement ou consolidation
du traitement par,

INJECTIONS
INTRAVEINEUSES  Laboratoires 0v o' JF. DEBAT sise:

AGENT GENERAL : J. EDDE Ltée MONTREAL J

 

— — — ——

HEMOSTYL
Sérum hémopoiétique frais de cheval

 

 

   
FLACONS - AMPOULES

Anémies

Convalescences

Hémorragies

 

1 à 2 ampoules le matin à jeun dans 1/4
de verre d’eau, par voie buccale.

 

SIROP

Anémies des enfants 1 cuillerée à potage (enfants une cuillerée
Chloro-anémies à café) avant les trois principaux repas.

 

Laboratoires du D' ROUSSEL, 97, rue de Vaugirard, PARIS

Agents pour le Canada: J. EDDÉ Ltée, 1154, Beaver Hall Sq., Montréal.

    
   



 

   

      

   

 

Pendant près de cinquante ans, les Recherches et

le Développement en regard du produit ont été la pierre

angulaire de la vaste expérience où Bauer & Black

ont préparé l’avenir. Bauer & Black appuient sur

la valeur primordiale des recherches et du

développement pour atteindre la technique experte

exigée pour présenter des produits spécialisés

destinés à des besoins spéciaux.  
  UN EFFORT POUR ATTEINDRE ,Ç

UN NOUVEAU DEGRE D'EXCELLENCE

Le BANDAGE WEBRIL CURITY est le résultat merveilleux de
nombreuses années de recherches laborieuses pour obtenir le meilleur
en fait de garniture pour emplâtre. Cette récente découverte de
Bauer & Black a été analysée et approuvée au cours de l’usage par
des centaines de médecins. C’est un bandage doux, non rétrécissable,
se déchirant nettement. Il ne se plisse pas, ne forme pas de bourrelets

Pour bandages orthopédiques

et autres, employez le

NOUVEAU BANDAGE WEBRIL ou de peloton. Il est, de plus, si FACILE A APPLIQUER!

 

  
       

[32 %

LS

 

©

9UNPRODUITEXCLUSIFDEBA LA unt £321

Division de The Kendall Company (Canada) Limited ENRG. AU CANADA

—

BANDAGES WEBRIL

 

RECHERCHE EN VUE D'AMÉLIORER LA TECHNIQUE .. . ET DE RÉDUIRE LE COÛT
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Cependant, de tous les genres d’anémie,
celle que l’on repère le plus fréquem-
ment est l'anémie hypochrome ou se-
condaire.  D’aucuns estiment qu’elle
constitue jusqu’à 95% de tous les cas.2
Dans presque toutes les maladies aigués
ou chroniques, les affections débilitan-
tes, les états de dépression ou d’affai-
blissement, il faut toujours se rappeler
que I'anémie secondaire ou hypochro-
me peut se présenter comme une com-
plication secondaire.
Lorsqu'il faut un hématopoiétique
efficace, sûr et bien toléré, pour la
prophylaxie ou le traitement de l’a-
némie hypochrome ou secondaire, les
HEMOSULES* ‘Warner’ sont tout
indiquées.

La dose quotidienne recommandée comprend

6 HEMOSULES*#, et fournit...
Sulfate ferreux (15 grs) 972.0 mg
Foie (fraction 2) (15 grs) 972.0 mg
Acide folique** 5.1 mg
Chlorhydrate de Thiamine

(Vitamine B)) 6.0 mg
Riboflavine (Vitamine B.) 6.0 mg
Niacinamidet 24.0 mg
Chlorhydrate de pyridoxine

(Vitamine Bs) 3.0 mg
d-Panthénol (équiv. de 3.0 mg

d’acide pantothénique) ** 5.1 mg
Acide ascorbique (Vitamine C) 90.0 mg

**Les besoins de l'alimentation en acides
pantothénique et folique n’ont pas encore
été déterminés.

tOn n’a pas encore défini la quantité mi-
nimum quotidienne de niacinamide et de
chlorhydrate de pyridoxine dont l’orga-
nisme a besoin.
*Marque de commerce.

“Selon toute

probabilité,

c’est l’anémie

que le médecin
découvre le plus
couramment

chez ses patients
de tous les dges...”’1

 

     

    

Indications

Les HEMOSULES* ‘Warner’ sont in-
diquées dans les anémies survenant à
la suite d'infections aiguës ou chroni-
ques, de maladies malignes, de pertes
de sang aiguës ou chroniques, d’infec-
tions parasitaires, de la malaria, de la
grossesse, d’hypothyroïdisme, d’inges-
tion insuffisante de fer et d'’affections
gastro-intestinales. On les recommande
également dans la chlorose ou anémie
hypochrome idiopathique.

.

Présentation

Les capsules hématiniques HEMOSU-
LES* ‘Warner’ s’obtiennent en flacons
de 96.

Bibliographie

1. Doan, C. A. and Wright, C. S., The

Anemic States: Their Causes and Treat-

ment, Med. Clin. N. Amer., (March) 1949,

p. 541.

2. Kracke, R. R., Diseases of the Blood

and Atlas of Hematology, J. P. Lippincott

Co., Phila., 2nd ed., 1941, p. 202.

William R. Warner
& Co. Limited

727 King St. West, Toronte, Ont.
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400 (ET PLUS)

PRODUITS COMMERCIAUX
DE REFRIGÉRATION ET

DE CLIMATISATION FRIGIDAIR

      

  

  
uels que soient vos
esoins de réfrigération

Réfrigérateurs

pour produits
biologique ,

OU cuisines de did

des hôpitaux

Refroidisseurs

pour breuvages

Refroidisseurs

pour eau

Cabinets pour crème glacée
et aliments congelés

  

 

 

  

Compresseurs et serpentins
pour tous les usages

 

 

     

 

Chambres frigorifiques et i
réfrigérateurs

accessibles des deux côtés

Consultez votre marchand local Frigidaire ou écrivez à
Frigidaire Products of Canada, Limited, Montréal, P.Q., Dépt UM

 

Appareils de
climatisation   
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  Valeur nutritive d’une portion moyenne * de carottes en boîtes
Elément Quantité 1 Pourcentage de ia Ration Quotidienne

 

Nutritif Recommandée à

(a) (b)
Énergie Alimentaire. . 29 calories 1 1
Protéines........... 0.8 gm. 2 1
Calcivm............ 23.0 mg. 4 3

RARE 20.0 mg. 4 3
Fer................. 0.42 mg. 4 7
Vitamine A......... 13,041 U.l. 300 261
Thiamine........... 0.014 mo. 2 2
Riboflavine......... 0.014 mg. 1 1
Niacine............. 0.28 mg. 4 3
Vitamine C......... 1.4 mg. 5 5

*/ tasse (70 grammes)
{Tableau des Valeurs Nutritives Recommandées peur emploi au Canada.
Division de la Nutrition, Ministère de la Santé Nationale et du Bien-Etre Social.
{Pourcentage basé sur la ration nécessaire pourle maintien de la santé, Prototype
Diététique Canadien (a) d’une femme de 120 livres modérément active, (b) d’un
homme de 160 livres modérément actif.

© > © ma © x © = D

Bo ou eu eu on er nn a a an em a en ew Es mm mm Ew Ew Em

AMERICAN CAN COMPANY
KENTVILLE + MONTREAL + TORONTO + HAMILTON » WINNIPEG + VANCOUVER



LXXII L’Union Mé&d. Canada
Tome 80 — mai 1951

 

Hydxocholérétique

Cholagogue & Viurétique

COMPRIMÉS

OCOL |
v

ASGRAIN & [HARBONNEAU
Limitée

UNIVERS PHARMACEUTIQUE, MÉDICAL ET SCIENTIFIQUE
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PRINCIPAUX COMPOSANTS

Tonique et AlimentVitamine B:
(chlorure de Thiamine)
Riboflavine °
avec les autres facteurs de la ervin

Vitamine B complexe
Bs, Bs, Bs, Be
Lécithine d'œufs ,

Avénine Pertes d'énergie et d'appétit — Anémie
 

Glycérophosphates

de. Sodium
de Calcium

de Potassium Déséquilibre nerveux.
de Strychnine(1 /60 gr. à l'once)

Neurasthénie — Troubles gastro-intestinaux.

Saveur agréable — Tolérance parfaite.
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Comme les temps
ont changé! (pour

commencer a donner
de la viande)

  

  
  

 

    
    

  
  
     

  

1915
Bouillon

de Boeuf
9 ou 10

mots

Il y a plusieurs années, on ne donnait pas
de viande avant sept ou huit mois, mais,
aujourd’hui, elle prend la place à laquelle

elle a droit, avec les premiers aliments

solides de bébé. Au cours d’une enquête

faite récemment parmi les mamans qui

donnent de la viande à leurs bébés,

47.407 dirent qué les médecins la recom-
1andaient à quatre mois ou plus tôt.
Médecins et mamans ont rapidement

adopté l’addition de viande dans l’ali-

mentation infantile de très bonne heure.

Il n’y a que quatre ans que Swift a

commencé à faire des viandes spéciale-

ment préparées, et à inauguré des essais
cliniques pour connaître les avantages
spécifiques de la viande. Depuis lors, les
bébés ont commencé à manger de la
viande de plus en plus tôt.
Once pour once, aucun autre aliment

pour bébés ne fournit plus de protéines

complètes, de vitamines B et de fer

naturel dontbébé a besoin que les Vian-

des Swift's pour Bébés! Grâce à leur

préparation contrôlée, dans les labora-

toires, elles conservent le maximum d’élé-

ments-nutritifs.

1943
Viandes
Râpées
7 mois

    WT Toutes les déclarations concernant l'alimentation

VEAO qui sont contenues dans cette annonce ont l'up-

FA ruan 289 probation du Comité des Aliments et de la

Da EF Nutrition de I” Association Médicale Américaine.ES >
METIS

Des études cliniques indiquent
les avantages de .

l’alimentation carnée précoce °
e

ENFANTS PRÉMATURÉS: Eléments nutritifs des e

Viandes Swifts pour Bébés bien tolérés, bien ,

utilisés à cet âge-là. Rétentionsignificative de fer,

également: Université de Rochester. *

e À S!\X SEMAINES: Une augmentation de 25% des ®

e protéines absorbées, due à l’addition de Viandes e

      
     

1951
7e

Viandes Passées
au Tamis e Swift's pour Bébés à la formule, favorisa la teneur ,

« en hémoglobine du sang et la formation de globu-

3a 4 ® les rouges: Leverton et Clark, “Meat in the Diet of ®

o Young Infants,” 7.A.M.A. 134, (doit) 1947. °

+ DANS LES CAS D'ALLERGIE: Une formule utili- e

sant les Viandes Swifts pour Bébés offre un,

succédané efficace du lait pour les bébés qui sont

* allergiques a 1x protéines du lait ““ Nutrifive Value

e of Mineral-Enriched Meat and Milk,” MeQuarre ge

o <iegler, Pediatrics, Vol. 5, No 2 (Février) 1950. .

mois 
…prépare, ou Canada, les seules viandes (007pourBébés
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Lunettes
vovres ophlalmiques

oO

Examen de lavue
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ALBANY PHILIE. OD.
ASSISTE D'OPTOMÉTRISTES
ET QPTICIENS DIPLÔMÉS

BUREAU CHEZ

MONTREAL
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Les médecins sont cordialement

invités à venir consulter et feuilleter

les nombreux nouveaux ouvrages de

médecine, qui «ant envoyés chaque

mois au secrétariat du Journal. On

pourra prendre connaissance de ces

volumes à: 326 est, boul. Saint-Jo-

seph — 9 heures a.m. à 5 heures p.m.   

Pour réaliser
une douce sensation

subjective
de confort oculaire

L'EFFET des Solutions de drogues introduites
dans le cul-de-sac conjonctival est modifié par
plusieurs facteurs, parmi lesquels les trois sui-
vants doivent être pris en considération:

1. La dilution immédiate de la solution par
les larmes qui se trouvent dans le cul-de-sac.

2. La précipitation de la drogue par les subs-
tances présentes dans les larmes qui se trouvent
dans le cul-de-sac — ou sa combinaison chimique
avec ces substances. Ce facteur est particulière-
ment important en présence d’une sécrétion
riche en albumine, ainsi qu’en témoigne le pré-
cipité blanc d’albuminate d’argent qui se forme
lors de l'application de nitrate d’argent sur des
paupières recouvertes d’une sécrétion purulente.
Cette combinaison rend naturellement inactive
la majeure partie de la drogue.

3. Le facteur le plus important de tous est la
réaction du tissu et des larmes avec les solutions
employées. Il a été démontré que la réaction des
collyres d’usage courant-est le principal facteur
de l'irritation ressentie lorsqu'ils sont introduits
dans le cul-de-sac. La réaction des solutions est
beaucoup plus importante que leur pression
osmotique. La réaction de la sécrétion conjonc-
tivale normale correspond à un pH de 82 à 74.
Dans certaines formes d'irritation chronique ou
de conjonctivite, le pH varie de 6.8 à 6.9. Lasimple instillation d’un collyre à réaction alcali-
ne suffit pour calmer les symptômes d’irritation.
Une forme simple de solution tampon est un

véhicule idéal pour les gouttes dans les yeux.
Une solution alcaline est moins irritante et
constitue un milieu convenable pour certaines
drogues. Une simple solution tampon alcaline
est un collyre non irritant qui convient bien
pour nettoyer l'œil. À cause de son pH favorable,
elle diminue le choc et augmente l'efficacité.
La Murine, collyre isotonique moderne, ren-

contre tous les desiderata précités. En outre, la
Murine est isotonique avec les larmes, et c’est
vraiment une solution tamponnée. La formule
de la Murine comprend les ingrédients suivants:
Bicarbonate de Potassium, Borate de Potassium,
Acide Borique, Chlorhydrate de Berbérine, Gly-
cérine, Chlorhydrate ‘d’Hydrastine, « Merthio-
late » (Ethyl Mercurisalicylate de Sodium, Lilly)
0.001 pour cent, en solution dans de l’eau stéri-
lisée. Tout cela contribue à faire de la Murine
un produit doux et d’une efficacité thérapeuti-
que unique comme nettoyeur dans les irritations
légères de ceil.

THE MURINE COMPANY

TORONTO, Ontario
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ces nourritures pour bébés qui remplissent 4 conditions essentielles

Quand vous recommandez des nourritures pour bébés, vous voulez

être sûr qu’elles remplissent ces conditions essentielles.

/. VALEUR NUTRITIVE
Les purées GERBER sont plus nourrissan-
tes. Elles sont composées d'aliments cul-
tivés avec soin et cueillis dès l'instant
qu'ils sont en tous points parfaits. Elles
sont cuites à la vapeur sous pression dans
des conditions d'hygiène irréprochables,
de manière à préserver les vitamines et
les sels minéraux qu’elles contiennent.

2o DIGESTIBILITE

Les purées GERBER sont finement tami-

sées. Leur texture est celle du satin, ce

qui convient le mieux à la langue des

bébés. Elles sont facilement assimilées

par le systèmedigestif des petits.

 

3. VARIÉTÉ
Le vaste assortiment de nourritures
GERBER — 18 produits comprenant des
fruits, des légumes et des soupes à la
viande — assure l'équilibre dans l’ali-
mentation et la variété, qui aiguise l’ap-
pétit. ;

 
4. saver
Tous les bébés aiment toutes les nourri-
tures GERBER: bouillies et purées, parce
qu’elles sont délicieuses. Elles sont prépa-
rées tout particulièrement pour être
appréciées par les bébés, ce qui facilite
la tâche de les faire manger. Nous mous occæpons uniquement de l'alimentation des bébés

erber
Nourritures pour bébés   

CERBER-OGILVIE BABY FOODS, LTD., NIAGARA FALLS, CANADA
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Md|ntenant — un régime riche en protéines à peu
de frais — et que les patients aiment!

Ce mois-ci, le lait Ecrémé en Poudre Starlac
est disponible pour les patients. Vendu seule-
ment dans les pharmacies, à un prix économique,
il est présenté en boîtes de 1 livre et de 25 livres.

Ayant une teneur en protéines de 36.57,
Starlac permet de donner un régime alimentaire
extraordinairement riche en protéines et que les
patients aiment’ La coopération ne manque
pas. Le Starlac au goût agréable peut être
mélangé avec d’autres aliments, liquides ou
solides, sans ‘en augmenter le volume. Contient
tous les amino-acides essentiels.

Ce produit de qualité pour ordonnances est
éprouvé et soumis à un procédé spécial pour se
conformer aux prototypes les plus élevés, puis
conservé dans des récipients en métal qui en
préservent la qualité et la saveur.

Le Starlac, facile à employer, est spécialement
apprécié comme source agréable de protéines
supplémentaires dans l’alimentation des bébés,
des patients qui vont être opérés ou viennent de
l’être, des femmes enceintes ou qui allaitent, dans

les cas d’ulcères, de brûlures graves.

Nous avons pour vous un manuel de références
complet. Il contient tous les renseignements sur
le Starlac, ses usages, des tableaux sur la teneur
en protéines des aliments pour les différentes
méthodes d’alimentation, et des recettes appétis-
santes pour des mets riches en protéines. Ecrivez
simplement ‘Manuel Starlac” sur une feuille
de votre bloc d’ordonnances et envoyez-la à:
Division des Aliments pour Formules, The Borden

Company, Limited, 407, rue McGill, Montréal,
P.Q. Nous enverrons le manuel immédiatement.

Fordns
STARLAC

LAIT ECREME EN POUDRE de qualité pour ordonnances

LAIT PROTÉINÉ + DRYCO eo LAIT À L’ACIDE LACTIQUE © MULL-SOY + KLIM e LAIT ÉVAPORÉ BORDEN'S
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des toux Coqueluchoides. —_—

  
  

reste toujours un médicament de choix pour le traitement scientifique de la

. +. COQUELUCHE . .
est journellement prescrit avec succès pour les cas de coqueluche et

Littérature sur demande.
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Poly-Vi-Sol Tri-Vi-Sol Ce-Vi-Sol

pour leurs besoins divers de vitamines.

VITAMINE À

POLY-VI-SOL 5000
chaque 0.6 cc. fournit:

 LPT

VITAMINE D ACIDE ASCORBIQUE THIAMINE RIBOFLAVINE NIACINAMIDE
   

 

   Z

     

 

TRI-VI-SOL
chaque 0.6 cc. fournit:

CE-VI-SOL
chaque 0.5 cc. fournit:

 
 

     

 

 

préparations
de vitamines liquides

solubles dans Peau...
OLYVITAMIA A0LUTIS

INS 4¢ ang BIH
LIN aap MIAGIRÉagréables au goût, commodes et

économiques. Disponibles en bou-

teilles de 15 et 50 cc. avec le compte-

gouttes approprié.

MEAD JOHNSON & COMPANY
OF CANADA, LIMITED
BELLEVILLE, ONTARIO

 



 

 

FORMULE SYNERGIQUEdes plus PUISSANTS HÉMATINIQUES

©

  
Chaque dragée contient:
Vitamine Big 1.222220 202 a ea aa aa ae aa a ea aa on ea ane 00e 0..

Gluconate de Cobalt 0000000000 0a nana cena a 00000
Acide Folique ................000000ee nana ane ana nan 00000
Acide Ascorbique ..............0000snsssa uen ann sa nan 00

xExt. Foie équivalent en Foie Frais à .............000…0.00000000 15 gm.

Fertinic (phosphogluconate ferreux) ....….....0000000000000000 60 mgm.

«FACTEUR VITAMINE B COMPLEXE.

INDICATIONS

Anémies secondaires, Malnutrition, Convalescence,
Débilité générale, Fatigue.

POSOLOGIE

Une à trois dragées par jour, selon l'avis du médecin.

CONDITIONNEMENT

Flacons de 50 dragées.

(
DESBERGERS

BIOLOGISTES CHIMISTES PHARMACIENS

Montréal - - Canada

~

 
 

 
 


