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TOUJOURS A PROPOS DES ETUDES POST-SCOLAIRES
EN FRANCE

Nous nous excusons de revenir sur ce sujet, mais il y a des
« faits nouveaux » qui justifient, croyons-nous, cette répétition.
Ces faits nouveaux ont d’ailleurs été annoncés, dans leurs grandes
lignes, il y a quelque temps déja par la radio et les journaux durant
le séjour en France de nos deux doyens de Québec et de Montréal,
les docteurs J.-B. Jobin et W. Bonin. Chargés par notre Collége
des Médecins et I’Association des Médecins de Langue Francaise
du Canada de discuter avec les plus hautes autorités francaises des
possibilités pour nos jeunes diplémés de stages d’études en France
qul pourraient étre reconnus par les organismes canadiens, nos
doyens ont été fort bien recus et leur mission semble avoir été
couronnée de succes. Nous aimerions ici signaler 1'aide précieuse
qui leur vint de certains confréres francais, amis du Canada, qui
ne meénagerent ni leur temps, ni leur influence pour assurer cet
heureux résultat. Ce nouveau rapprochement franco-canadien per-
mettrait donc a un certain nombre de nos jeunes diplomés qui auront
commencé ici leur formation post-scolaire, de la continuer en France,
a Paris et probablement en province, & titre d’interne régulier des
hopitaux. Nos Canadiens, sur recommandation conjointe des doyens
de nos deux facultés transmise aux autorités compétentes en France,
se verralent confier des postes d'interne de troisiéme et de quatrieme
années, avec tous les privileges et devoirs inhérents & ces charges,
v compris la rémunération. Il faut, pour comprendre la portée de
cette entente, avoir bien a l'esprit 'importance que l'on accorde,
en France, a I'internat des hopitaux, les rigueurs des concours qui
seuls en permettent l'acces et la faible proportion des candidats
admis. Nous avons d’ailleurs signalé cet état de chose dans un
bulletin consacré, 1l y a quelques années a I'internat des hopitaux
de Paris a 'oceasion de son cent cinquantiéme anniversaire. L'Union
Médicale aura sans doute l'occasion de fournir dans un avenir
rapproché a ses lecteurs, plus de précision sur le sujet qui nous
intéresse présentement. Nous avons simplement tenu a saluer le
plus tot possible 'heureux geste de la médecine francaise, et le
sucees de la mission de nos doyens. De ce nouveau rapprochement,
Francais et Canadiens tireront profit.
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Aux dirigeants de nos facultés de médecine incombera bientot
la lourde responsabilité du choix des premiers candidats aux postes
d'internat francais; et ces derniers accepteront alors une autre non
moins lourde responsabilité, celle d’assurer par leur réussite per-
sonnelle le sucees de cette pacifique invasion. |

Roger-R. DUFRESNE.

MESSAGE DU SECRETAIRE DU XXVIE CONGRES DE |
L'A.M.L.F C ‘

Comme secrétaire du XXVIe Congrés et ancien résident de
la ville de Vancouver, il m’a passé par la téte de venir vous parler
de cette ville que vous devez visiter & la suite du Congres de Jasper.
Mon arriére-pensée est d’organiser pour les amateurs spécialisés
une visite dont ils se souviendront et ou ils auront l'occasion de
faire ce qu’ils ont longuement désiré.

Vancouver est située sur une presqu’ile de 8 milles de large
qui s’adosse a la chaine cotiére des Rocheuses percée & cet endroit
par la vallée de la Fraser. Les eaux qui ’entourent sont un fiord
au nord et a I'ouest. Le Burrard Inlet et 1a English Bay sont presque
séparés par une pointe de terre qu’occupent le centre de la ville et
le parc Stanley qui comprend plus de 1000 acres de terrain vierge,
ou les pins Douglas et les cédres natifs régnent encore dans leur
majesté. La cote nord du Burrard Inlet est constituée par le pied |
des montagnes de Hollyburn de Grouse et de Seymour. Le pont g
suspendu du Lion’s Gate, qui enjambe le détroit entre le parc Stanley a
et Vancouver Nord, est le plus gros de I’'Empire.

L’entrée du Burrard Inlet, qui est le commencement du port,
a été nommée « Lions Gate» a cause des pies jumeaux au nord
qui dessinent un profil de lions couchés. Le port est 'un des plus
magnifiques du monde, mesurant 98 milles de ecirconférence et
contenant 48 milles carrés d’eau profonde; 32,981 vaisseaux y ont
jeté 'ancre en 1954.

A Touest le détroit de Georgie et au sud la branche nord du
fleuve Fraser completent la presqu’ile. La frontiere internationale
est & 15 milles; Seattle, le centre industriel et financier du Wash-
ington, & 140 milles au sud; Victoria & 80 milles & l'ouest par
bateau.

La métropole compte 624,170 dmes sur une population totale
de la province de 1,266,000. On compte 5,148 personnes nées au
Québec des 9,609 qui utilisent le francais comme langue maternelle.
Cependant 19,815 parlent de facon courante 'anglais et le francais.
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La ville compte 67,844 catholiques, 4,424 Juifs. Le reste de la po-
pulation francaise réside dans la banlieue pour former la plus grande
partie des 41,000 Canadiens francais de la Colombie.

L'université de la Colombie Anglaise est située sur la pointe
Grey, tout a fait & 'ouest de la presqu’ile. Ses magnifiques édifices,
sur un « campus» de 986 acres, dominent le détroit de Géorgie
en formant un parc merveilleux, qui avec le parc Stanley, donnent
a la ville son cachet qui lui a fait une réputation mondiale.

Les clubs de golf sont des mieux organisés et des plus pitto-
resques. On y joue toute l'année malgré les pluies d’hiver. On
compte au moins douze clubs, entre autres, le Capilano, le Marine,
le Point Grey et le Shaughnessy.

La voile et la péche sont des sports naturels d'une ville limi-
trophe de la mer. On parle chaque année des « Salmon Derby » de
Horseshoe Bay et de Fisherman's Cove qui ne sont qu'a quinze
milles du centre de la ville.

Pour ceux qui préferent regarder plus que voyager, ou marcher,
on peut monter au sommet de Hollyburn ou de Grouse sur les
« chair-lifts » qui servent au ski I'hiver. A plus de 4,000 pieds, on
domine la ville entiere et I'horizon est & 'ouest, 'océan Pacifique
et ses iles, et au sud les Etats-Unis ou souvent par temps clair
on apercolt le mont Hood & 200 milles de distance.

En ce qui touche notre profession, I'Hopital Général de Van-
couver est le plus important de ce genre au Canada. Son école
instruit chaque année le plus nombreux groupe de garde-malades
et leur résidence est la mieux pourvue du pays. L’hopital Saint-
Paul, spacieux aussi, est dirigée par les Soeurs de la Providence
de la vieille Province.

La « Vancouver Medical Society », comptant plus de 500 mem-
bres, se réunit par sections chaque mardi. L'exécutif nous invite &
leur réunion du 18 septembre et le programme scientifique sera
donné par deux membres de notre Association.

Les membres qui ont lintention de se distraire un peu a la
Coéte sont priés de nous signifier leur désir — nous pouvons leur
offrir des parties de péche, organiser leur golf, les promener sur
la baie de la Indian River jusqu'a Wigwam Inn ou les monter sur
les pics de Hollyburn.

J'attends les demandes spéciales ear un programme sera pré-
paré pour le groupe en général.

J.-P. MOREAU,
Secrétaire du XXVIe Congrés de TA.M.L.F.C.,
4, Le Marchand, Edmonton, Alberta.




LA FATIGUE PHYSIOLOGIQUE DANS L'INDUSTRIE'

Lucien BROUHA,
Laboratoire Haskell de Toxicologie et de Médecine Industrielle,
Société du Pont de Nemours,
Wilmington (Delaware), E.U.

DEFINITION DES DIFFERENTS TYPES DE FATIGUE

Concept général et vague, le mot « fatigue »
s'applique & des états organiques engendrés
par des facteurs nombreux et variés, plus ou
moins bien caractérisés par de multiples
symptomes.

On parle de fatigue physique, fatigue men-
tale, fatigue nerveuse, ete., résultats trés dif-
férents d’activités diverses et qui n’ont entre
eux quun trait commun, & savoir une tendan-
ce & linaction. Cette tendance est générale-
ment plus prononcée & l’égard de l'activité
spécifique qui a provoqué  la fatigue et elle
peut étre faible ou méme nulle pour un autre
genre de travail.

Il importe donc, si on veut faire une étude
valable, de considérer non pas la fatigue, mais
« les fatigues ». Et il est évident qu'on ne
peut évaluer le degré dun certain état de
fatigue que s’il s’accompagne de changements
définis et mesurables qui résultent toujours
d’une activité elle-méme définie et mesurable.

Jusqu'a présent, nombreux sont les états de
fatigue qui échappent & l'investigation scien-
tifique parce qu’il n’existe aucun moyen de
les mesurer avee précision ni de les reproduire
3 volonté, semblables & eux-mémes, dans des
conditions connues et controlables.

Quand le médecin parle de fatigue ner-
veuse, il ne peut fréquemment que la décrire
par des symptdmes, mais il ne peut ni la
produire, ni la mesurer, ni le plus souvent la
faire disparaitre.

Les psychologues ont étudié la fatigue men-
tale au moyen de tests qui ne sont valables
que dans des conditions expérimentales rigou-
reusement, contrdlées et qui n’ont, en général,
que des rapports lointains avec les processus

1. Communication présentée aux Journées médi-
cales de la Société Médicale de Montréal, le 5 mai
1955.

cérébraux mis en ceuvre au cours de l'activité
professionnelle.

Les ingénieurs ont souvent tenté d'évaluer
la fatigue industrielle en utilisant comme éta-
lon de mesure les variations du rendement de
la main-d’ceuvre. Ces expériences démontrent
que c’est surtout le degré de motivation que
I'on estime par cette méthode et non pas la
fatigue réelle de 1’ouvrier.

Le probléme serait donc insoluble si nous
ne savions mesurer les modifications physiolo-
giques provoquées par le travail musculaire
et par l'environnement. Tout travail muscu-
laire entraine des changements du rythme et
du débit cardiaque, de la pression sanguine,
de la ventilation pulmonaire et de la consom-
mation d’oxygene, d’autres fonctions encore,
qui toutes passent d'un « niveau de repos» &
un certain «niveau de travail ». Celui-ci
varie selon les caractéres du travail, les condi-
tions du milieu dans lequel s’effectue la tache
et les capacités physiologiques individuelles.

L’étude de ces niveaux permet de détermi-
ner l'accroissement de la « dépense physiolo-
gique » nécessaire & 'accomplissement de di-
vers métiers. Quand le travail cesse on peut
suivre le retour des diverses fonctions physio-
logiques au « niveau de repos ». On détermine
ainsi les modalités et la durée de la période de
récupération & la fin de laquelle le sujet est
retourné & ’état d’équilibre physiologique qu’il
présentait avant l'effort. Cette période de ré-
cupération varie dans ses modalités selon la
nature et l'intensité du travail précédent. Ici
aussi les modifications observées sont propor-
tionnelles au « colit physiologique » requis par
Veffort. 11 en résulte que 1’étude des processus
de récupération permet d’évaluer un grand
nombre d’opérations individuelles conduisant
4 la fatigue physique.

Il est évident que la mesure de la fatigue
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physique produite par le travail musculaire ne
représente qu'une partie du probléeme général
de la fatigue industrielle. Cependant, quand
on considére que 'effort musculaire reste enco-
re le facteur principal de fatigue dans beau-
coup de métiers, il est certain que la question
vaut la peine d’étre systématiquement, étudiée.
Nous avons pu démontrer que ces études
conduisent & des modifications des méthodes
de travail et des conditions du milieu environ-
nant qui se traduisent, en derniére analyse,
par une diminution de la fatigue et une aug-
mentation du bien-étre et du rendement des
ouvriers.

Il importe toutefois de ne jamais perdre de
vue les limites de la méthode et il ne faut pas
vouloir tirer de ces études des conclusions qui
dépasseraient les résultats expérimentaux.

MESURE DU cOOT PHYSIOLOGIQUE DU TRAVAIL

Parmi les modifications physiologiques qui
se produisent au cours du travail musculaire
et qui ont été bien étudiées, certaines sont re-
lativement simples & mesurer, d’autres exigent
un appareillage compliqué et des techniques
d’analyse délicates ce qui limite fortement
leur emploi quand il s’agit de faire des expé-
riences & l'atelier et & l'usine.

Pendant toute activité musculaire compa-
rable en intensité & celle que 1’on trouve dans
de nombreux métiers, il existe une corrélation
linéaire entre la quantité de travail fourni
par unité de temps et les modifications du
rythme cardiaque, de la ventilation pulmo-
naire et de la consommation d'oxygéne. Ces
trois fonctions physiologiques essentielles per-
mettent de mesurer avec précision la dépense
physiologique de travail. Elles sont relative-
ment faciles & étudier au laboratoire ou l'on
dispose de techniques impeccables et du temps
nécessaire.

Dans ventilation

l'industrie, mesurer la

pulmonaire ou la consommation d’oxygene est,
en général peu commode et souvent méme
impossible. Restent done les variations du
rythme cardiaque.

Iei encore, §'il est aisé au laboratoire d’en-
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registrer de fagon continue les battements du
ceeur d'un sujet avant, pendant et aprés le
travail, il n’en est pas toujours de méme dans
I'industrie et de plus, les appareils sont déli-
cats et colteux.

Il est heureusement possible, en étudiant
les variations du rythme cardiaque pendant
la période de récupération qui suit immédia-
tement, le travail, d’obtenir des informations
suffisantes pour établir la dépense physiolo-
gique. Le principe de cette méthode a été mis
au point en collaboration avec R. Johnson
au laboratoire de la fatigue & 1’Université
Harvard (1942). Le rythme cardiaque est
mesuré & intervalles réguliers au cours des
premieéres minutes qui suivent la fin du tra-
vail, le sujet étant assis calmement au repos.
Les mesures successives du pouls permettent
d'établir une « courbe de récupération cardia-
que » de nature asymptotique et qui indique
les valeurs du rythme cardiaque et la vitesse
du retour vers l'état de repos.

Des études ultérieures ont permis de for-
muler deux conclusions principales:

1. Pour un méme travail, I'accélération du
ceeur est d’autant moindre et le retour a la
normale est d’autant plus rapide que la condi-
tion physique du sujet est meilleure.

2. Quelle que soit la condition physique du
sujet, plus le travail est intense, plus le ryth-
me cardiaque est élevé et plus lentement se
fait le retour & I’état de repos.

Il est donc possible par la mesure de la
récupération cardiaque, d’établir le cott phy-
siologique d'une tache déterminée ainsi que
I'aptitude de chaque sujet & accomplir cette
tache. Cette méthode est & la base du « Step
Test » ou test de la marche haute qui, pen-
dant la deuxiéme guerre mondiale, a été em-
ployé par les forces armées américaines pour
déterminer l'aptitude & leffort physique et
pour surveiller les effets de 1’entrainement.

Apreés de nombreux essais, nous avons adop-
té le procédé suivant dans la pratique indus-
trielle. A la fin d'un «cycle de travail » bien
défini, I'observateur déclenche son chronome-
tre et dit au sujet de s’asseoir. Apres une
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demi-minute, il compte le pouls radial pen-
dant 30 secondes. Cette valeur est multipliée
par deux et inscrite comme premier pouls de
récupération exprimé en battements cardia-
ques par minute. 30 secondes plus tard, c’est-
a-dire une minute et demie apreés la fin du
travail, le pouls est compté & nouveau pendant
30 secondes et le résultat multiplié par deux
représente le deuxiéme point. On répéte 'opé-
ration 30 secondes plus tard et on obtient ainsi
le troisiéme point nécessaire et suffisant pour
établir la courbe de récupération cardiaque.

En outre, dés le début de la période de
repos on place un thermomeétre médical sous
la langue du sujet en lui demandant de garder
la bouche bien fermée. La température cor-
porelle varie peu pour les travaux industriels
ordinaires mais elle est importante & connai-
tre quand le travail se fait & température
élevée. La lecture du thermometre se fait a
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la fin de la quatriéme minute qui suit la fin
du travail.

Ces mesures du pouls et de la température
bucecale sont simples & effectuer avec un ma-
tériel d'un prix raisonnable: chronométre et
thermomeétre médicaux précis. Une observa-
tion compléte dure 4 minutes et n’interfére
qu’au minimum avee la routine habituelle de
ouvrier. Ce point est important car pour
arriver & des résultats valables, il est essentiel
de faire de nombreuses mesures pour couvrir
les variations individuelles ainsi que les va-
riations qui surviennent d’un jour & l'autre
chez le méme individu; une technique simple
et rapide est donc indispensable.

Le colit physiologique d’un travail peut
étre évalué d’aprés les courbes de récupéra-
tion cardiaque qui s’installent & des niveaux
de plus en plus élevés pour des intensités de

APRES TROIS OPERATIONS
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Figure 1 — Modification des courbes de récupération cardiaque avec laugmentation du travail.
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travail de plus en plus grandes et pour une
fatigue de plus en plus marquée.

Quand pour un travail assez intense et
répété a intervalles trop rapprochés la récu-
pération n’est pas suffisante entre des séries
d’opérations successives, la premiére valeur
du pouls mesuré apres une période de travail
s’éléve progressivement et le rythme du ceeur
se maintient & un niveau élevé pendant un
temps de plus en plus long. Le retour au
niveau du repos devient trés lent et décele
I'existence d'un état de « fatigue physiologi-
que » chez le sujet. La figure 1 montre une
série de courbes qui illustrent ce phénoméne.
Par la méme méthode, il est possible de dé-
terminer l'influence physiologique des diverses
opérations qui constituent le travail d'un ou-
vrier. Cette analyse permet de déceler quelle
est la partie du travail qui est la plus dure.
On peut alors, en connaissance de cause, mo-
difier ou éliminer cette opération, de facon a
alléger 'ensemble du travail.

Il est par conséquent possible de classer les
métiers et les diverses opérations qui les cons-
tituent d’aprés leur « colit physiologique » et
cela par des moyens simples que l'on peut
aisément utiliser dans un grand nombre de
situations industrielles.

Plusieurs facteurs ont une importance pri-
mordiale dans la détermination du colit phy-
siologique et de la fatigue. L’intensité du
travail et sa durée représentent un premier
facteur, ainsi que nous l'avons déja dit; la
chaleur est un deuxiéme facteur. Les expé-
riences de laboratoire ainsi que les recher-
ches dans les usines révélent le méme phé-
nomene; plus la température ambiante aug-
mente et plus le travail devient pénible. On
sait que le moteur humain posséde son effica-
cité maximum quand il peut maintenir sa
température interne aux environs de 37° C.

Le travail musculaire produit de la chaleur
et plus le travail est intense plus 'organisme
doit dissiper de chaleur pour maintenir sa
température normale.

Quand la température ambiante est au-des-
sous de celle du corns, une certaine quantité
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de chaleur est éliminée par conduction, con-
vection et radiation. Le restant se perd par
perspiration, évaporation de la transpiration
et exhalaison de vapeur d’eau par les pou-
mons. La température corporelle reste cons-
tante aussi longtemps que ces processus assu-
rent une élimination totale de chaleur égale
a la quantité de chaleur produite par le méta-
bolisme et le travail musculaire.

Quand la température ambiante s’éleve au
dela de la température du corps, celui-ci ab-
sorbe de la chaleur par conduction, convection
et radiation. Le seul procédé qui reste alors
en jeu pour maintenir constante la tempéra-
ture est le refroidissement provoqué par 1é-
vaporation de la sueur. Pour arriver a ce
résultat, le taux de sudation augmente et il
se produit une vaso-dilatation cutanée qui
permet, la circulation d’une masse sanguine
plus importante & la surface du corps ou elle
peut se refroidir. Pour la méme somme de
travail, le rythme cardiaque s’accélere & me-
sure que la température ambiante augmente.
Le systéme cardio-vasculaire est taxé plus
lourdement, la fatigue apparait plus t6t et
I’épuisement, est atteint plus vite. La figure 2
montre des courbes moyennes de récupération
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MINUTES APRES TRAVAIL
Figure 2 — Influence de la température sur les cour-
bes de récupération cardiaque observées aprés un
méme travail.
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cardiaque obtenues pour le méme travail
effectué a différentes températures.

Le taux d’humidité et le mouvement de
'air ambiant peuvent étre également des fac-
teurs de fatigue. En effet, la quantité de cha-
leur qu'un sujet perd par évaporation de sa
transpiration dépend & la fois de la tempé-
rature, du mouvement et de 'humidité rela-
tive de l'air dans lequel il travaille. Quand
I'humidité augmente, la possibilité d’évaporer
la transpiration diminue et réduit rapide-
ment la possibilité de dissiper la chaleur cor-
porelle. Dans de telles conditions, on observe
un rythme cardiaque élevé, la température du
sujet augmente fortement et la récupération
apres le travail est retardée et incomplete.

Le méme effet physiologique s’observe
quand des ouvriers sont obligés de porter des
vétements imperméables pour se protéger con-
tre des produits toxiques. L’air emprisonné a
Uintérieur du vétement s’échauffe jusqu’a la
température du corps et se sature d’humidité.
Trés rapidement au cours du travail, I'évapo-
ration de la transpiration devient impossible,
le refroidissement du corps est supprimé de ce
fait et le résultat se traduit par une élévation
marquée du rythme cardiaque et de la tempé-
rature corporelle.

Le sexe, l'dge, I'état de nutrition, le degré
d’acclimatisation au chaud et d’entrainement
a D'effort physique, ’exposition & certains pro-
duits chimiques représentent d’autres facteurs
qui influencent la fatigue et leur action peut
également étre mesurée par les changements
du rythme cardiaque et de la température du
sujet.

La conclusion générale de ces expériences
est que les courbes de récupération cardiaque
et les variations de la température corporelle
permettent de déterminer l'influence de nom-
breux facteurs qui jouent un réle dans la
production de la fatigue.

11 faut toutefois se rendre compte du fait
que ’action possible d’autres facteurs physi-
ques est encore inconnue parce qu’il est diffi-
cile ou impossible de la mesurer dans des con-
ditions expérimentales satisfaisantes. Il sem-
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ble bien que les poussiéres, les bruits, les vi-
brations, les fumées et émanations gazeuses
puissent étre des causes adjuvantes de fatigue,
mais jusqu’a présent on n’a obtenu aucun ré-
sultat permettant de définir et de mesurer
avec précision le role éventuel de ces facteurs.

Avant d’aborder 'étude des moyens de ré-
duire la fatigue, qu'on nous permette d’illus-
trer ce qui précéde par une comparaison sim-
ple. Chaque ouvrier possede un « capital phy-
siologique » qui lui est propre et qui lui per-
met de jouir d’'un certain « erédit physiologi-
que ». Pendant qu’il travaille, il contracte
une certaine « dette physiologique » dont
I'importance varie avee la nature des taches
qu’il accomplit. Quand il cesse de travailler,
il faut qu’il paye sa dette et plus elle est
importante, plus il lui faudra de temps pour
s’en acquitter, c’est-a-dire pour récupérer
complétement et revenir au niveau physiolo-
gique de repos.

Il en résulte que toute amélioration appor-
tée au travail ou & l’environnement et qui
entraine une réduction du cofit, physiologique
diminuera d’autant 'importance de la dette
et le temps nécessaire & la récupération totale.
Par conséquent, l’accomplissement d’une
méme tiche s’accompagnera d’une moindre
fatigue.

DIMINUTION DU €OUT PHYSIOLOGIQUE DU
TRAVAIL

Elle peut se mesurer par des réactions car-
diaques et des températures corporelles qui
sont plus basses en moyenne et par la dispa-
rition des réactions physiologiques individuel-
les élevées que 'on observe fréquemment vers
la fin d’une journée de travail. Le but & attein-
dre est d’organiser les tiches de fagon a ce
que les réactions physiologiques restent au
méme niveau ou n’augmentent que légérement
A mesure que le travail se prolonge.

Voici quelques exemples dans lesquels la
fatigue a été réduite par des moyens appro-
priés et ol le bénéfice physiologique résultant
de ces modifications a été mesuré.
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1. Diminution du Travail Physique

Tout mouvement est le produit de la con-
traction d’au moins deux groupes musculai-
res: les agonistes qui effectuent le mouvement,
les antagonistes qui le freinent et le contrd-
lent. Le résultat final de ces actions et réac-
tions musculaires se traduit par un certain
travail extérieur qui s’exprime en kilog/me-
tre/minute. Jusqu'a présent, on connait peu
les relations qui existent dans les métiers entre
le travail mécanique fourni et l’énergie né-
cessaire au maintien de 1'équilibre physiolo-
gique et a I'accomplissement des mouvements.
Et cependant, pour la machine humaine, ce
qui compte n'est pas seulement le travail
mécanique accompli, mais bien plus le travail
physiologique qui, t6t ou tard, produit la
fatigue. La nature, la vitesse, le rythme des
mouvements influencent la dépense physiolo-
gique qui augmente avec le nombre des mus-
cles en activité.

Dans beaucoup de cas, des groupes muscu-
laires doivent se contracter statiquement afin
de maintenir certaines parties du corps dans
une position déterminée pour qu'un mouve-
ment puisse s'exécuter. La contraction stati-
que de ces muscles ne se traduit pas par un
travail mécanique, mais elle produit néan-
moins une élévation de la dépense physiologi-
que parfois trés importante. Un exemple sim-
ple de ce fait nous est donné si 'on compare
la fatigue que l'on éprouve en peignant un
plafond, ce qui exige la contraction statique
de nombreux muscles, et I'aisance avee laquel-
le on peint un plancher, opération dans la-
quelle les contractions statiques sont minimes.
Il existe de nombreuses opérations industriel-
les que I'on peut rendre moins fatigantes si la
position du corps (contractions statiques), la
nature des mouvements (contractions dyna-
miques) et la vitesse d'exéeution sont combi-
nées de facon & réduire au minimum la dé-
pense phyvsiologique.

Du moment qu'un travail s'accompagne de
modifications suffisamment élevées du rythme
du cceur, les courbes de récupération cardia-
que permettent de déterminer le cofit physio-
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logique de ce travail et permettent également
d’évaluer les essais que l'on fait pour réduire
la fatigue.

Par exemple, dans un travail ou les ouvriers
devaient écumer des impuretés flottant a la
surface d’'un liquide au moyen de cuilléres
longues et lourdes, les réservoirs étaient dis-
posés de telle fagcon que les hommes devaient
opérer a hauteur d’épaule. Les réactions car-
diaques produites par ce travail étaient éle-
vées et atteignaient 160 pulsations une minu-
te aprés avoir écumé un réservoir. On décida
de monter des plateformes surélevées pour
permettre aux ouvriers de travailler a4 hauteur
de la taille. Le rythme cardiaque moyen
observé une minute aprés l'opération tomba
a 112 battements par minute, indiquant qu'une
diminution importante du cot physiologique
avait été réalisée par cette simple modifica-
tion.

Nombreuses sont les opérations industriel-
les exigeant un travail physique important
qui peuvent étre totalement ou partiellement
mécanisées, réduisant par 14 méme le cott
physiologique. Par l'adoption d'un procédé
mécanique, on peut transformer une opération
extrémement, fatigante en une opération com-
parativement aisée.

2. Dinmanution de la Chaleur

Connaissant l'effet des températures élevées
sur les fonetions physiologiques, il est évident
que toute réduction de la température am-
biante s’accompagnera d'une réduction pro-
portionnelle des réactions au cours du travail.
En pratique, on peut atténuer 'action néfas-
te de la chaleur, soit par un systéme appro-
prié de ventilation, soit en isolant les sources
de chaleur, ou en protégeant les ouvriers par
des écrans et par des vétements spéeiaux, soit
encore en utilisant des outils et des méthodes
qui permettent aux hommes de travailler en
restant aussi loin que possible des sources de
chaleur. En présence d'une humidité relative
¢levée, ventilation et mouvements d’air sont
essentiels pour améliorer la situation. Le gra-
phique no 3 démontre les effets d'un abais-
sement de température et d’humidité et d'un
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accroissement de la circulation de l'air sur
une série de courbes de récupération cardiaque
mesurées a intervalles réguliers pendant la
journée de travail. On observe en méme temps
une diminution importante de la température
corporelle. Par conséquent, quand on abaisse
la température et '’humidité par un systéme
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reposer a intervalles réguliers et pendant
assez de temps pour que sa réecupération soit
compléte ou presque, la fatigue excessive n’ap-
parait pas et l'ouvrier reste en bonne condi-

tion physique pendant toute la journée.

L'organisation de périodes de repos conve-

POULS PAR MINUTE

nables n'est pas chose aisée. Il faut procéder
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Figure 3 — Effet de labaissement de la température et de I'humidité sur les cour
cardiaque au cours de la journée de travail.

bes de récupération

de ventilation efficace, on réduit le cofit phy-
slologique du travail et, plus particuliérement,
Veffort demandé au systéme cardio-vasculaire
2t aux mécanismes thermo-régulateurs. Le
résultat final se traduit par une diminution

avec patience et ne pas se laisser rebuter par
les échees. Le physiologiste et les ingénieurs
doivent travailler en collaboration étroite de

de la fatigue et par un accroissement de la

production.
3. Périodes de Repos

Dans de nombreux cas, et surtout dans les
industries ou la température est élevée, on
trouve que méme aprés avoir mécanisé cer-
taines opérations et méme aprés avoir con-
trolé la température autant que possible, des
réactions physiologiques élevées s’observent
encore chez les ouvriers. Dans ces cas, l'intro-
duction de périodes de repos adéquates dans
I'horaire de travail entraine une diminution
du colit physiologique. Quand un travail est
organisé de telle sorte que I'ouvrier peut se

taches et éventuellement dans la production
puissent étre évalués en méme temps que les

modifications dans les réactions physiologi-
ques.

La durée des périodes de travail et de
repos doit étre établie avee soin pour les di-
vers moments de la journée si l'on veut attein-
dre les meilleurs résultats. La réussite est
prouvée par l'abaissement du cofit physiolo-
gique se traduisant par le maintien de rythmes
cardiaques et de températures corporelles peu
élevés.

Il ne faut cependant pas oublier, ainsi que

maniére & ce que les changements dans les

nous l'avons déja montré précédemment, que
la récupération compléte est impossible lors-
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que les ouvriers doivent prendre leurs repos
dans une atmosphére trop chaude ou trop
humide.

Dans certains cas, il a été nécessaire de
climatiser les salles de repos pour assurer des
conditions ambiantes favorables & une récu-
pération rapide et compléte. De tels locaux
ont été installés et utilisés depuis plus de
sept ans dans plusieurs usines de I’Aluminum
Company of Canada. Nous avons obtenu des
résultats trés favorables ainsi que le démon-
trent les rythmes cardiaques moyens observés
pour deux groupes de plus de cent ouvriers
faisant le méme travail dans les mémes con-
ditions de hautes températures pendant 1'été.
Un des groupes prenait ses repos dans l'usine
ou a l'ombre au dehors; l'autre dans une
chambre climatisée aux environs de 80° F et
avec une humidité relative ne dépassant pas
50%. Ce dernier groupe présente des réactions
cardiaques au repos et immédiatement aprés
le travail qui sont nettement plus basses que
celles du premier groupe moins privilégié. La
figure 4 montre les courbes moyennes de tem-
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pératures corporelles observées au cours de la
journée de travail avec et sans repos en air
climatisé. La différence est nette et la réduc-
tion du cott physiologique est évidente. I’ex-
périence nous a montré que la température de
ces salles climatisées doit varier avec la tem-
pérature des locaux de travail afin d’éviter
une transition désagréable, mais sans danger,
quand l'écart des températures est trop grand.
Par contre, I’humidité relative doit toujours
étre basse pour que les ouvriers trempés de
sueur, séchent rapidement. Ce procédé aug-
mente leur bien-étre et leur permet, en outre,
grice & une évaporation trés active de la
transpiration, de récupérer ou de maintenir
une température corporelle normale,

4. Organisation des Equipes

Dans certaines opérations qui exigent la
collaboration de plusieurs ouvriers, on trouve
parfois que, malgré diverses améliorations, les
réactions physiologiques restent trop élevées
quand 1l’équipe ne comprend que le nombre
minimum d’ouvriers compatible avee la tache

SE
.84
T4 e
-u..._._.
.6 TRAVAIL
5 . ,
........ REPOS SR NON CLIMATISE
44 g
.3
.2+
.l' ..‘\
-99-01 .“\‘
9] S .‘/ ““
'-’-.-------."/“. o
.84 ““ e amw ’ ~0
/'" CLIMATISE
ol i
.6.
98.5
v T L) ] L] L] L]
. IHr. 2Hr 3He 4He SHr. 6He T Hr. 8Hr.
Figure 4 Variations moyennes de la température corporelle au cours d’'une journée de travail avec et

sans salles de repos climatisées.
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a accomplir. Dans de telles conditions, il est
possible de réduire le colt physiologique de
I’équipe en y ajoutant un ou plusieurs hom-
mes. Ce procédé a effet de diminuer
leffort physique et d’augmenter les temps de
repos individuels.

pour

Plusieurs opérations sont actuellement or-
ganisées de telle facon qu'un travailleur vient
renforcer I'équipe dés que la température en-
vironnante s'éléve au deld d’un certain degré.

5. Ravitaillement approprié en eaw et en sel

L'importance de I’eau pour I’homme au tra-
vall dans une atmospheére chaude a été main-
tes fols soulignée. Dans certains métiers pé-
nibles, un ouvrier peut transpirer 12 litres au
cours d'une journée de 8 heures. Cette perte
d’eau doit étre compensée au fur et & mesure
qu’elle se produit si on veut éviter une fati-
gue prononcée et une diminution du rende-
ment. Il faut boire fréquemment et suffisam-
ment pour maintenir le métabolisme de ’eau
et éviter la déshydratation méme partielle. Si
celle-ci se produit, 1’épuisement, physique de-
vient rapidement inévitable. Tl est par consé-
quent de toute importance que les ouvriers
alent & leur disposition une source d’eau frai-
che et agréable au gofit. Maintenir I’équilibre
entre 'absorption et I'élimination de liquide
est affaire d’éducation et d’entrainement. En
effet, la plupart des individus qui transpirent
abondamment ne boivent, par heure de tra-
vail, quenviron les deux tiers de ce qu'ils
éliminent. C’est assez pour étancher la soif
mais Insuffisant pour maintenir un équilibre
optimum. II faut done expliquer aux ouvriers
qu’ils doivent boire plus que leur soif. Nous
avons obtenus d’excellents résultats en déter-
minant expérimentalement la perte d’eau
moyenne de groupes de travailleurs oceupés a
diverses taches. Nous avons pu alors indiquer
aux ouvriers la quantité moyenne qu’ils de-
valent ingurgiter pour compenser cette perte
aussl exactement que possible. Les hommes
ont appris rapidement & augmenter leur con-
sommation de liquide et une amélioration
décisive des réactions physiologique s’en est
SUu1Ivie.
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Dans cette série d’expériences, nous n’avons
Jamais fait usage de tablettes de sel et la
perte en chlorure de sodium par transpiration
fut exclusivement compensée par I’absorption
suffisante de sel aux repas.

On sait que quand il se produit un appau-
vrissement de l'organisme en sel, la fatigue
apparait rapidement puis, dans les cas plus
graves, I'épuisement total et des « crampes de
chaleur ». Des expériences de laboratoire ont
montré que le chlorure de sodium se maintient
niveau remarquablement
du travail prolongé en
4 la condition que l'in-
de sel absorbé avee les

dans le sang & un
constant au
atmosphere chaude
gestion quotidienne
repas soit suffisante.

cours

Nos expériences avec des travailleurs indus-
triels ayant d’autre part un régime alimen-
taire satisfaisant nous permettent de confir-
mer entiérement les résultats de laboratoire.

Nous avons simplement recommandé aux
hommes exposés & la chaleur de saler leur

nourriture plus abondamment, sans jamais
leur fournir, au cours de ces études, ni pilules
de sel, ni boissons salées. Ce procédé nous a
permis d’éliminer complétement les troubles
gastro-intestinaux, crampes d’estomac et vo-
missements qui s’observaient fréquemment
quand les ouvriers avalaient des pilules de
sel & plus ou moins bon escient. On peut
affirmer que dans les conditions du travail
industriel en atmosphére chaude, il importe
de remplacer heure par heure ’eau perdue en
transpirant et de compenser la perte en chlo-
rure de sodium en salant suffisamment les
aliments consommés aux repas. Ainsi que
nous l'avons constaté dans de nombreuses cir-
constances, le résultat final est une réduction
du colt physiologique du travail et de la
fatigue et le maintien du rendement et du
bien-étre relatif des hommes a un niveau
satisfaisant malgré leffort physique et la
transpiration abondante.

6. Sélection des travailleurs

On sait que la capacité au travail muscu-
laire est éminemment variable et qu’elle est
déterminée, pour un individu donné, par ses
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aptitudes physiques naturelles et par son
entrainement spécifique au genre de travail
qu'il doit accomplir. Et méme quand on étu-
die des hommes qui sont entiérement adaptés
8 leur travail et A la chaleur, on trouve encore
des différences individuelles énormes. L’étude
des courbes de fréquence du rythme cardia-
que et de la température corporelle démontre
que pour accomplir la méme tache certains
travailleurs atteignent des réactions physiolo-
giques beaucoup plus élevées que d’autres.
Les valeurs supérieures indiquent que ces
sujets « payent trop» pour le travail qu'ils
doivent faire et qu’ils seraient mieux qualifiés
pour des tdches moins dures.

a

Quand ceux qui sont inaptes & un certain
travail sont éliminés, ceux qui demeurent don-
nent un meilleur rendement au prix d'une
dépense physiologique moins grande. En ou-
tre, trés souvent, I’élimination des « non qua-
lifiés » a une heureuse influence sur le moral et
Iesprit d’équipe de ceux qui restent. Car il ne
faut pas oublier que, lorsqu’un ouvrier se fa-
tigue trop au travail, c’est le travail qu'il
blame et non pas son manque d’aptitudes; le
mécontentement de quelques-uns retentit
aisément sur l'attitude de la majorité. Il est
de toute importance de ne confier les travaux
durs qu’a ceux qui peuvent les supporter avec
aisance.

Jusqu'a présent, ce n’est que par ’étude
des réactions physiologiques au travail que
P'on peut décider si un individu est qualifié ou
s'il ne l'est pas. La méthode prend du temps
et doit étre maniée avec prudence pour éviter
lopposition des travailleurs. Néanmoins,
quand on considere le coit de fréquents em-
bauchages et débauchages, celui de l’entrai-
nement de nouveaux ouvriers, de méme que
les effets néfastes de la fatigue chronique et
du mécontentement parmi les ouvriers, l’ex-
périence vaut bien la peine d’étre tentée dans
les industries ou l'effort physique combiné &
la chaleur donnent une importance primor-
diale aux capacités physiologiques.

Du point de vue général de l'emploi de la
main-d’ceuvre, il faut réaliser que plus on
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réduit l'effort physiologique exigé par un cer-
tain travail, plus grand devient le nombre de
ceux qui peuvent 'accomplir. Par conséquent,
d’une part, le recrutement du nouveau person-
nel devient plus aisé et, d’autre part, les
ouvriers qui avancent en Age peuvent conti-
nuer a donner un rendement satisfaisant sans
risque pour leur santé. Il est évident qu'il est
de l'intérét aussi bien de la direction que des
travailleurs de voir la fatigue ramenée a un
niveau raisonnable par les efforts combinés de
Iingénieur et du physiologiste.

Il est malheureux de constater que, malgré
les progres de la physiologie du travail, on ne
fait que trop rarement appel & ces connais-
sances quand 1l s’agit d’organiser les téches
industrielles.

Ainsi que I’a écrit le professeur Soula: « Le
probléme le plus immédiat dans l'utilisation
du travail de ’homme est celui de I’amortis-
sement du moteur, celui de la fatigue et de
I'usure. S1 'on recourt au travail de ’'homme,
le premier point a éclaircir est de savoir
dans quelles limites et & quel prix son orga-
nisme fonctionne dans chaque éventualité ».
Et Soula, qui a mis au point des méthodes
extrémement fines pour I'étude des postes de
travail, estime, & juste titre, que seule l'orga-
nisation physiologique du travail peut assu-
rer une base rationnelle 4 la protection de
Pouvrier et déclare qu’il faut s’efforcer d’ob-
tenir le meilleur rendement sur les deux plans:
physiologique et industriel.

Notre expérience des dix derniéres années,
acquise & la Compagnie Canadienne de 1'Alu-
minium et a la Compagnie du Pont de
Nemours, nous a montré que dans les métiers
durs et pour des ouvriers entrainés, on n’ob-
serve pas de fatigue anormale quand, au
cours de la journée, les valeurs moyennes du
premier pouls de récupération aprés un eycle
de travail ne dépassent, pas 110 pulsations par
minute. Ce « niveau de travail physiologique »
peut étre maintenu & la condition qu’au cours
des 8 heures, les périodes de repos et d’activité
solent, alternées de maniére convenable. Sl
en est ainsi, on constate que la récupération,
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apres chaque cycle de travail, est satisfaisante
et les mesures physiologiques prises & la fin
de la journée restent dans les limites normales.

Certes, 1l serait vain de nier que les fac-
teurs non mesurables de fatigue industrielle:
émotions, lassitude, monotonie, problémes fa-
miliaux et sociaux, sont plus nombreux que
CEéUX que nous pouvons mesurer, mais il n’en
reste pas moins vrai qu’il est possible d’étudier
certains facteurs physiques générateurs de
fatigue, d'en préciser les modalités d’action et
d’en évaluer 'importance par rapport & l'ou-
vrier.

Nous avons appris que la fatigue physiolo-
gique dans lindustrie peut se mesurer et,
dans de multiples circonstances, nous savons
comment la réduire & un niveau compatible
avec les forces et la santé humaines.

En premier lieu, il faut améliorer autant
que possible les conditions d’environnement
dans lesquelles s'effectue le travail. En deu-
xieme lieu, 11 faut dessiner et construire les
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outils et machines pour obtenir un rendement
maximum avec un minimum de dépense phy-
siologique. En troisiéme lieu, il faut sélec-
tionner les travailleurs sur la base de leurs
aptitudes physiologiques pour une tiche dé-
terminée et il faut organiser cette téche de
facon & produire un minimum de dépense
physiologique et de fatigue. La réalisation de
ces objectifs qui ont pour objet d'économiser
le capital humain, requiert la collaboration du
physiologiste, de I'ingénieur, de la main-d’ceu-
vre et de la direction. Une telle collaboration
est possible. Elle a été déja réalisée, l'expé-
rience est faite et les résultats démontrent
que 'on peut améliorer les conditions de tra-
vail dans un grand nombre de métiers. Il est
encore vral que beaucoup d’hommes conti-
nuent &4 gagner leur pain & la sueur de leur
front, mais il est maintenant possible, par des
moyens simples, de mesurer 'effort et de 1’or-
ganiser dans des limites physiologiques saines
et sans danger pour l'organisme humain.




LES ANTITHYROIDIENS?

Alfred CLEROUX

En parcourant la littérature concernant le
traitement du goitre toxique, qu'il soit nodu-
laire ou non, on se rend vite compte que les
auteurs favorisent trois grands modes de trai-
tement: la chirurgie, les antithyroidiens et
I'Tode Radioactif. Un quatriéme mode existe,
qui est beaucoup moins souvent mis de
Pavant, c’est: la radiothérapie.

On peut donc prétendre au départ, sans
trop craindre de provoquer une polémique,
que cette pléiade de traitements pour une
méme maladie démontre bien qu’il n'y a pas
de moyen parfait pour traiter la thyréoto-
xicose.

Il n’en reste pas moins que certains pré-
tendent posséder dans l'un ou l'autre de ces
traitements sinon le moyen parfait, du moins
le meilleur moyen de guérir la thyréotoxicose;
selon ces personnages le traitement préconisé
par eux devrait €tre appliqué d'une facon
universelle. Done trés souvent un mode de
traitement est préféré & un autre tout simple-
ment parce qu’on appartient & une école de
penser plutot qu’a une autre.

En fait, celui qui donnera le meilleur traite-
ment & tous ses malades sera celul qui saura
faire preuve d’éclectisme et qui peésera le
pour et le contre dans chaque cas, de sorte
qul] lui arrivera, suivant les circonstances, de
donner tantot I'une et tantot 'autre thérapie.

Les antithyroidiens forment aujourd’hui,
une famille assez considérable puisqu'on y
compte le propylthiouracil et le tapazole, ou
1 méthyl-2mercaptoimidazole, qui sont treés
employés en Amérique, et le méthylthiouracil,
qui est plus employé en Europe. Le thiouracil
et la thiourée ont été les précurseurs de ces
drogues, mais & cause de leur toxicité, on ne
les emploie plus.

Depuis environ cing ans 1'iodothiouracil, ou
itrumil, est préconisé par certains auteurs,

1. Communication au XXVe Congrés de 'A. M. L.
F. C., Montréal, septembre 1955,

(Montréal) .

c¢’est un composé antithyroidien qui comprend
de l'iode dans sa molécule. En fait, ce sont le
propylthiouracil et le tapazole qui jouissent
actuellement de la vogue parmi les antithyroi-
diens, et les avantages qu’ils présentent sur
les autres produits inhibiteurs de la thyroide
justifient cette vogue. Enfin il est un autre
antithyroidien qui a joui pendant longtemps
d'une grande popularité parce qu’en fait il
était seul de son espeéce; c’est Ilode que cha-
cun de nous a si souventes fois preserit aux
goitreux habituellement sous forme de lugol.

A part l'iode, les antithyroidiens agissent en
empéchant I'iode de se lier & la protéine pour
former I’hormone thyroidienne qui est croit-on
la thyroxine ou encore la tri-iodothyronine.
La grande fonction de ’hormone thyroidienne
est celle de catalyseur pour les réactions d’oxy-
dation dans les tissus, c'est de cette facon
que la thyroide agit sur le métabolisme de
lorganisme. Ihormone se forme dans les
cellules des follicules thyroidiens puis elle est
storée dans la colloide du follicule sous forme
de thyroglobuline en attendant d’étre sécrétée
dans le courant sanguin. Pour ce faire, les
cellules folliculaires captent les iodures inor-
ganiques qui se trouvent dans le sang, puis
ces lodures sont oxydés par une péroxydase
sous forme d’iode libre; c'est dans cet état
que l'iode peut se combiner & la tyrosine pour
former d’abord de la monoiodotyrosine puis
de la dilodotyrosine. Enfin, 1’accouplement
de deux molécules de diiodotyrosine nous don-
ne la thyroxine qui est I’hormone. La thyro-
xine est alors émise dans la colloide du folli-
cule sous forme de thyroglobuline et gardée
la en réserve jusqu’d ce que les tissus en
alent besoin pour leurs processus d’oxydation.
Alors la thyroxine est libérée et il semble
que une fois rendue dans les cellules elle est
convertie en tri-iodothyronine. En fait, la
tri-iodothyronine serait donc la vraie hor-
mone de la thyroide; alors que la thyroxine
en serait le précurseur immédiat. Tous ces
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processus sont soumis & de nombreux syste-
mes enzymatiques dont la péroxydase qui sert
a faire transformer les iodures en iode libre; et
c'est justement sur cette péroxydase, semble-
t-il, que les anti-thyroidiens agissent soit en
I'inhibant soit en la détruisant. Peu importe,
le résultat est que les iodures ne sont plus
changés en iode libre et par conséquent, il ne
peut plus y avoir formation de monoiodoty-
rosine.

On concoit done que 'action de ces remedes
ne puisse étre immédiate puisqu’ils ne font
qu'empécher la formation d’hormone et ne
détruisent pas du tout I’hormone qui est déja
formée et storée dans la colloide ou circulant
dans le sang. En moyenne deux semaines
environ s'écoulent avant que cette réserve
d’hormone soit suffisamment épuisée pour no-
ter chez l'hyper-thyroidien une amélioration
clinique. Certains patients sont améliorés plus
tot parfois, tandis que d’autres ne commen-
cent & éprouver une diminution de leurs symp-
tomes qu’aprés trois, quatre ou méme dix
semaines. En général, le métabolisme basal
diminue de 1% par jour, chez un patient qui
recoit une dose adéquate d’antithyroidien.

On peut se servir des antithyroidiens com-
me traitement en eux-mémes de la thyréo-
toxicose, ou comme préparation & l'acte chi-
rurgical, ou encore comme adjuvant & l'iode
radioactif ou enfin en attendant de pouvoir
opérer ou de pouvoir donner I'iode radioactif.

Voyons d’abord ce que peuvent les anti-
thyroidiens lorsqu’on les emploie seuls dans
le traitement de la maladie de Graves-Base-
dow, et du goitre nodulaire toxique.

Statuons d’abord que ces remedes présen-
tent deux grands avantages du point de vue
économique. Le premier, c’est que le patient
n’a pas & étre hospitalisé, exception faite des

rares cas de thyréotoxicose trés avancés. Le
deuxiéme avantage c’est que le patient peut
continuer son travail comme d’habitude. En

effet, il semble préférable pour le moral de ces
malades, qui est souvent mauvais, de les tenir
occupés, exception faite encore des cas tres
graves. Les patients ne sont donc pas obligés
de faire face & des dépenses d’hospitalisation
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qui sont de plus en plus élevées et de plus ils
peuvent continuer la plupart du temps d’assu-
rer 4 leur famille le pain quotidien.

Pour le propylthiouracil, on donne dans la
majorité des cas 300 mg par jour soit 100 mg
a toutes les huit heures; c’est habituellement
suffisant, pour maitriser la maladie. Il est un
faible pourcentage des cas toutefois, plus
avancés ou plus toxiques, qui néeessite 400, i
600 mg et méme, a-t-on rapporté 1000 mg
par jour de propylthiouracil. Il est trés im-
portant de donner les antithyroidiens a toutes
les 6 ou 8 heures, car leur concentration dans
le sang baisse beaucoup apres huit heures et
comme l'iode est toujours dans la thyroide,
la péroxydase s'empressera de l'oxyder et la
liaison a la thyrosine sera faite pendant les
heures non couvertes par le traitement. Ce qui
arrive le plus souvent au cours du traitement
4 'aide du propylthiouracil c’est que 100 mg
sont donnés & chacun des trois repas; il s'en-
suit done que la thyroide est complétement
inhibée le jour, mais pendant la nuit elle
redevient trés active, ce qui explique beau-
coup d’échecs enregistrés, et qui auraient été
évités, si I'on avait satisfait aux exigences de
la physiologie en administrant les antithy-
roidiens a toutes les six ou huit heures; en
statuant méme les heures au patient. Il est
facile de dire au patient d'ingérer ses remedes
& sept heures a.m., trois heures p.m., et onze
heures p.m., par exemple ce qui laisse une
bonne nuit de huit heures au malade.

Pendant le traitement ce patient devra étre
vu & tous les quinze jours pendant les deux
premiers mois puis une fois par mois ensuite.
Entre deux et six semaines s'écoulent avant
que le patient se sente amélioré subjective-
ment. Quelques patients répondent plus rapi-
dement, ils sont grandement améliorés en
quelques jours et semblent trés bien en deux
semaines. D’autre part il existe des cas chez
lesquels la réponse est trés retardée; parfois
jusqu’a trois mois aprés le début. Ordinaire-
ment, cela se produit chez les patients qui ont
recu de l'iode peu de temps auparavant, soit
sous forme de lugol pour traiter leur goitre ou
accidentellement dans du sirop pour le rhume
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ou lors d'une pyélographie endoveineuse ou
d'une cholécystographie.

Objectivement, I'amélioration se manifeste
au début par une diminution des palpitations.
A peu prés en méme temps la nervosité com-
mence & diminuer. Ensuite les selles se font
moins fréquentes, le tremblement s’estompe
et la transpiration de méme que la fatigue se
font moindre. Le patient apparait plus calme,
plus & son aise, I'éréthysme cardiaque diminue
et le pouls ralentit. Plusieurs semaines cepen-
dant peuvent se passer avant que le poids
n’augmente et revienne i ce qu’il était avant
la maladie.

Les signes oculaires quand ils existent sont
les derniers ordinairement & rétrocéder. La
rétraction de la paupiére peut persister pen-
dant plusieurs mois avant de diminuer lente-
ment. Il arrive que 'exophtalmie augmente au
cours du traitement mais il semble qu’a la
longue elle a plutét tendance & s’améliorer.
L’cedéme périorbitaire ne change d’habitude
quapres plusieurs mois. La parésie des mus-
cles oculaires est une des complications les
plus graves de la maladie de Basedow, car elle
est ordinairement irréversible. I1 n'y a mal-
heureusement pas de traitement spécifique
pour l'exophtalmie. La grosseur de la glande
peut varier beaucoup dans I’hyperthyroidie.
Pendant les premiéres semaines du traitement
la thyroide peut s’hypertrophier davantage
ou peut diminuer en grosseur. De toute facon
la glande ordinairement diminue de volume
apres quelques mois et aprés larrét de la
médication elle a tendance & diminuer davan-
tage.

Il arrive souvent qu’au cours du traitement
I'on note chez le patient des signes de myxce-
déme, cela n’est pas mauvais tellement, puis-
que cela démontre lefficacité du traitement.
Il ne faut toutefois pas laisser le patient dans
cet état et pour y obvier, il s'agit tout simple-
ment d’ajouter & la médication un ou deux
grains d’extrait thyroidien par jour, ce qui a
aussi pour effet d’aider & la diminution du
volume de la glande.

De nombreux auteurs attachent une grande
importance aux variations du métabolisme
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basal pour suivre un patient mais il semble
que le cholestérol soit supérieur au métabo-
lisme, car infailliblement il s’élevera =i le
controle est trop bon, c'est-a-dire, si le my-
xcedéme a tendance a s'installer.

Le traitement est continué au méme rythme
d’environ 300 mg de propylthiouracil par
jour pendant neuf mois a4 un an puis on
réduit la dose graduellement de sorte qu'apres
douze & quinze mois le traitement est cessé.
Pendant le traitement, jusqu'a ces derniéres
années on recommandait fortement de faire au
patient un cytologie a tous les mois pour dé-
celer une agranulocytose au début. Cependant
I'agranulocytose qui était trés fréquente avee
le thiouracil est trés rare avec le propylthiou-
racil de sorte que de moins en moins la prati-
que de la cytologie est & I’honneur; d’autant
plus que les manifestations cliniques telles
que le mal de gorge et la fievre se manifestent
trés souvent avant que la eytologie ne change.

D’aprés les derniéres statistiques il ¥ a
malheureusement rechute dans 45% des ca-.
Rien toutefois n’interdit de recommencer le
traitement pour une période de temps éoale
a la premiere ou légérement moindre. En fait
1l n’a jamais été démontré qu’il y avait contre
indication & donner le propylthiouracil & dose
réduite soit cinquante & 150 mg par jour
d’une fagon permanente. Et il existe des pa-
tients qui préferent prendre quelques conipri-
més tous les jours plutot que de subir une
intervention chirurgicale. Aprés un deuxieme
ou troisieme traitement le pourcentage de
guérisons s’éléve a soixante-dix. Mais malheu-
reusement la glande ne régresse pas toujours
d’une facon satisfaisante puisque dans 25%
des cas de rémission la thyroide reste hyper-
trophiée. Ce qui revient & dire qu'un peu plus
de la moitié des patients sont complétement
guéris par les antithyroidiens. Un 20% addi-
tionnel n’éprouve plus de symptomes ni de
signes de la thyréotoxicose tout en conservant
un goitre.

A part P’agranulocytose dont nous avons

parlé tantot, le propylthiouracil provoque

parfois des rash qui peuvent étre assez inten-
ses pour obliger & arréter la médication; mais
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1l arrive assez souvent que le traitement puisse
étre repris sans autres ennuis.

Le tapazole se donne & la dose de 5 ou
10 mg a toutes les six ou huit heures. Son
action est trés semblable & celle du propyl-
thiouracil, et il en est de méme pour 'agranu-
locytose et les rash. Tout ce qui a été dit au
sujet du propylthiouracil, peut done s’appli-
quer au tapazole.

On peut dire que tous les cas de goitre
toxique peuvent étre traités par les antithy-
roidiens mais les autres modes ne peuvent pas
étre employés dans tous les cas de thyréoto-
xicose. En effet on se sert exclusivement des
antithyroidiens au cours des grossesses, car
liode radioactif peut facilement tout aussi
bien détruire la thyroide du fétus que celle de
la mére. La chirurgie, au cours de la grossesse,
présente aussi un risque que l'on n’a jamais
avec le propylthiouracil ou le tapazole. Ces
deux drogues done, si elles ne guérissent pas
toujours la toxicité permettent au moins & la
future mére de traverser la grossesse sans plus
de heurts que normalement. On a observé
quelques cas de goitre ou d’hypothyroidie chez
certains bébés, mais cela est exceptionnel et
semble étre dii & un trop grand controle de
la maladie chez la meére. Il ne faut donc pas
trop abaisser le métabolisme au cours des
grossesses.

Il semble bien que le goitre exophtalmique
grave présente un risque d’aggravation moin-
dre avec les antithyroidiens qu’avec les autres
traitements. On peut toujours cesser leur ad-
ministration alors qu’on ne peut soustraire
I'iode radioactif administré ni remettre en
place, ce que le chirurgien a enlevé. L’expé-
rience a démontré qu'aprés la chirurgie et
I'iode radioactif l’exophtalmie trés souvent
s’aggrave subitement avec comme conséquen-
ce, une perte de la vue parfois. Il va sans dire
que le grand cardiaque et le vieillard courent
un risque bien moins grand avec les antithy-
roidiens qu’avec la chirurgie qui est souvent
un bien grand risque dans ces cas.
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En ce qui concerne la préparation a la
thyroidectomie, personne ne nie la valeur des
antithyroidiens car c’est depuis leur emploi
pré-chirurgical que le risque opératoire est
moindre et que la mortalité par la chirurgie
a diminué d’une fagon trés remarquable puis-
qu’elle est & peu prés nulle maintenant. Les
orages thyroidiens tellement & craindre autre-
fois n’ont aujourd’hui & peu prés plus leur
raison d’étre et de fait I'on n’en voit que treés
rarement chez les opérés.

Pour conclure, ajoutons que les antithy-
roidiens n’ameénent jamais de myxcedéme irré-
versible comme on 'observe parfois apres la
thyroidectomie, ou apreés l’administration
d’iode radioactif. La tétanie n’est certes pas
a craindre avec eux et la
récurrent laryngé qui est rare mais qui se

section du nerf

produit quand méme parfois au cours d’une
intervention sur la thyroide est évitée & coup
sir, quand on emploi les antithyroidiens.

Enfin, lorsque une rémission s’est installée
par les antithyroidiens il semble que cela
représente un résultat plus physiologique
qu’'avec la chirurgie ou l'iode radioactif puis-
que la glande est laissée intacte.

L’emploi des antithyroidiens a permis de
démontrer que tous les cas d’hyperthyroidie
peuvent étre controlés adéquatement.

On doit se féliciter d’avoir & sa disposition
cette famille de remedes qui a facilité le trai-
tement de la thyréotoxicose.

Nous allions oublier l'iode, le lugol. La
grande majorité des auteurs croient que l'lode
n’a plus sa place dans le traitement du goitre
toxique, son action n’est pas soutenue et de
plus l'iode empéche l'action des antithy-
roidiens quand on les administre ensemble;
de plus il empéche la glande de capter l'iode
radioactif. Liode nous a rendu service mais il
est aujourd’hui dépassé.




GOITRE ET IODE RADIO-ACTIF'
Maurice BELISLE, M.D., F.R.C.P.(C.).

InTRODUCTION

En 1951, nous avons eu le plaisir de pré-
senter dans I’Union Médicale du Canada, une
revue compléte du probléme de I'iode radio-
actif et de la thyroide, tant du point de vue
physiologique, que du point de vue diagnos-
tic et thérapeutique (1).

Cet aprés-midi, avec votre permission, nous
aimerions discuter briévement de deux aspects
bien particuliers du radio-iode, le traceur et
le traitement de la thyrotoxicose au moyen
du radio-iode, et cela, & la lueur d’une expé-
rience personnelle considérable portant sur
plus de 1000 traceurs et de cent seize goitres
toxiques traités et guéris depuis un an ou
davantage.

Nous tenterons de résumer le plus possible
nos impressions personnelles et nos conclu-
sions.

Aprés un court historique de l'iode radio-
actif et surtout de la clinique du radio-iode &
I'Institut du Radium, nous aborderons immé-
diatement 1’étude des traceurs en tant que
mode de diagnostic de fonction (thyrotoxicose
et hypothyroidie), mode de diagnostic de loca-
lisation thyroidienne, (goitre plongeant ou
thyroide aberrante et métastase), et dans une
deuxi®me partie de cette présentation, I’étude
des goitres toxiques traités et guéris par
iode?s?,

HisTORIQUE

a) IISJ

Il faut savoir que le premier élément radio-
actif artificiel fut produit par Frangois Joliot-
Curie et Iréne Curie dans le laboratoire de
I'Institut du Radium de Paris, en 1933: soit
I’azote!® (2). Actuellement, 'on connait plus
de 700 radio-éléments artificiels.

I’année suivante, Fermi, &4 Rome, entre-

1. Communication au XXVe Congrés de 'A. M. L.
F. C., Montréal, septembre 1955.

prend le bombardement par les neutrons de
tous les noyaux et c’est ainsi qu’il obtient les
premiers isotopes radio-actifs d'iode. En 1936,
Compton de I'Institut de Technicologie de
Boston, attire 'attention des médecins sur les
possibilités de traitement par le radio-iode,
étant donné la localisation élective au niveau
de la thyroide, de I'iode administré. Peu apres,
Evans, Hertz et Roberts étudient son com-
portement physiologique chez l’animal (3).
En 1941, Hertz et Roberts (4) emploient
liode 130 dans le traitement de la thyrotoxi-
cose et publient leurs premiers résultats en
1942, en méme temps que Hamilton et Law-

~

rence de Californie (5).

Les premiers malades traités au radio-iode
le furent en 1941, soit il y a quinze ans.

L’on employait alors l'iode'3! et surtout
Iiode 8° & période courte, soit 12,6 heures, ce
qui rendait son emploi difficile.

Puis, & partir du tellure, I’on put fabriquer

de 'iode?®! & période d’environ 8,1 jrs, ce qui
est beaucoup plus facile & manipuler en cli-
nique humaine. Cet iode'®* obtenu & partir du
tellure, avait un inconvénient: il restait con-
taminé avec le tellure qui a golit d’ail. Aussi,
lorsque l'on administrait de grosses doses
d’iode'®!, par exemple, dans les cas de métas-
tases d'un néoplasme thyroidien, comme cela
nous est arrivé dans le laboratoire de Maurice
Tubiana & Paris en 1950, ol nous avons
travaillé durant une année, les malades pou-
valent garder ce golit d’ail pendant quelques
semaines. A ce moment-la, Zoé ne fournissait
pas l'iode!®! et ce dernier nous arrivait cha-
que semaine de Harwell, Angleterre. Actuelle-
ment, 1'iode!3! que nous employons nous par-
vient, apres extraction, directement des pro-
duits de fission de l'uranium dans la pile de
Chalk-River, aprés avoir été calibré par une
maison commerciale de Montréal. Cet 1ode!$?
est & peu prés pur, et ne contient qu'une toute

-

petite quantité I'33 & période 22 heures. L’on
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connait & l'heure actuelle, 14 radio-isotopes
artificiels de l'iode, dont les périodes varient
de 2,6 secondes pour l'iode'® & 56 jrs pour
I'1odel?s,

Le plus employé est évidemment 1131 & pé-
riode 8,1 jrs. Récemment, 'iode!®? & période
tres courte 2,3 heures a été employé par Rall
et ses collaborateurs (6).

Le seul avantage, c’est que si l'on a &
répéter les traceurs, on peut le faire dans un
court laps de temps, sans avoir & corriger le
mouvement propre au niveau de la glande
thyroide. Si l'on ajoute a) que 909 environ
des radiations de 1'iode!®® sont des beta et le
reste, des gamma utiles au diagnostic, b) qu’un
millicurie d’iode!®' contient 0,008 millionnié-
me de gramme d’iode, inutile de vous dire
quune dose thérapeutique de 5 & 10 Me
d'iode’® dans 10 cc d’eau, ne golite absolu-
ment rien ,ce qui est d’ailleurs un grand désa-
vantage car les malades ont parfois de la
difficulté a croire que l'on puisse les guérir et
supprimer leurs symptomes aussi facilement
que par l'ingestion d’'un peu d’eau dans une
petite bouteille, soit un vial employé autre-
fois pour contenir la pénicilline: Voila ce qui
complete l’essentiel & savoir concernant le
radio-1ode!®! que nous employons pour le dia-
gnostic et le traitement de la thyrotoxicose.

b) Climique du radio-tode a UInstitut du
Radium

Disons maintenant un mot de la clinique
de radio-iode & I'Institut du Radium. Ayant
eu la bonne fortune de rencontrer le Dr Ori-
gene Dufresne, directeur de 'Institut, ce der-
nier nous invitait & visiter le laboratoire qu’il
venait d’ouvrir de toutes piéces. Nous avouons
sincérement que nous n’avons eu aucun mérite
dans le montage de ce laboratoire. Le Dr Du-
fresne avait tout prévu. Sa collaboration
depuis, et celle de ses assistants, nous ont été
extrémement précieuses et ont rendu le travail
des plus plaisants.

Dés octobre 1951, aprés controle des ins-
truments, aprés avoir entrainé une technicien-
ne, nious recevions nos premiers malades.
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TRACEUR

Concernant le traceur a liode radio-actif et
les examens possibles au moyen du radio-iode,
que pouvons-nous dire et que devons-nous
dire?

Je crois que la situation qui existe actuelle-
ment vis-a-vis la thyroide est exactement
semblable & celle qui existe vis-a-vis le foie.

Je crois qu'il v a, a4 'heure actuelle, au-dela
de vingt examens possibles concernant 1'éva-
luation des fonctions hépatiques. Or, pour la
thyroide, dans 1’évaluation de son unique
fonction, la fabrication de la thyroxine, il
existe également un grand nombre d’examens.
Qu’il suffise de les énumérer: cholestérol, mé-
tabolisme basal, métabolisme aprés amytal et
sous anesthésie, P.B.I., B.E.IL., et d’autres que
j'oublie. Avec liode radio-actif, ils sont en-
core plus nombreux: traceur 24 heures, tra-
ceur 48 heures, traceur 4, 12 heures, traceur
immédiatement aprés une injection intra-
veineuse d’iode'®l, traceur 1 heure apreés in-
jection de radio -iode, recherche de radio-
activité dans les urines a 4, 12, 24, 48 et 96
heures, recherche de radio activité dans le
sang, mesure du P.B.1.131 du B.E.I.!'3, rap-
port de conversion avec le P.B.I.1%1, avec le
B.E.I.**1, recherche du taux d’épuration plas-
matique thyroidien de l'iode..., nous en avons
énuméré un bon nombre et nous en oublions
encore plusieurs.

C'est dire que tout comme pour le foie, la
multiplicité des examens est un signe qu’aucun
de ces examens ne peut & lui seul fournir tous
les diagnostics.

En présence d’une telle situation, il faut,
je crois, compter sur une clinique certaine,
bien faite, et deuxiémement, choisir une ou
deux épreuves sur lesquelles, peut-étre, l'on
ne puisse pas se fier d’'une fagon absolue pour
trancher le diagnostic & tout coup, mais qui
sont & la fois utiles et surtout facilement
applicables & la clinique.

Le traceur & l'iode radio-actif répond & ces
deux derniéres exigences.

Il n’a pas le désavantage de comporter de
prises de sang ou d’injection I1.V,, il n’a pas
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le désavantage de comporter des manipula-
tions cliniques et des dosages longs qui limi-
tent le nombre d’examens pouvant étre effec-
tués dans une avant-midi; il ne comporte pas
le désavantage de ramasser les urines des 24
heures ou plus, le désagrément pour les mala-
des d’emporter ces urines, car 99% de nos
malades ne sont pas hospitalisés, et Dieu sait,
méme a 'hopital, la difficulté de ramasser
toutes les urines des 24 heures.

Le traceur a surtout l'avantage d’étre ex-
trémement facile pour le malade et pour la
technicienne. La technique, je vous la rappelle
rapidement: le malade sans étre ni & jeun ni
au repos, avale un peu d’eau qui contient 40
microcuries de radio-iode. Déja, auparavant,
avant que le malade s’améne & la clinique, le
nombre de coups/minute que donnaient ces
40 microcuries avait été mesuré.

Le tout prend environ 5 minutes et le mala-
de retourne chez lui.

Le lendemain, il se présente & la clinique &
I'heure fixée. A 20 et 35 centimétres du cou,
un Geiger est installé; le malade n’a rien a
faire. La fixation thyroidienne est immédia-
tement calculée et le rapport envoyé au mé-
decin.

Quels sont les résultats du radio-traceur?
Nous allons répondre a cette question en don-
nant l'ordre de grandeur des chiffres obtenus
dans la thyrotoxicose, dans l’euthyroidie et
I’hypothyroidie.

La normale ne doit pas dépasser 45% et
ceci nous 'avons vérifié chez un grand nom-
bre de malades euthyroidiens, avee notre
technique.

Lorsque le malade présente une thyrotoxi-
cose, d’emblée, en général, le chiffre dépasse
609%. Cependant, il n’y a pas de corrélation
entre le degré de thyrotoxicose et le chiffre
obtenu. Une malade ,par exemple, peut avoir
des signes de thyrotoxicose & 2- et pré-
senter une fixation & 100% ec¢t une autre
avoir des signes & 4-}+ et, présenter une fixation
plus basse, comme 809%.

Dans le goitre nodulaire toxique, il est plus
rare d’avoir une fixation & 100% que dans le
goitre toxique parenchymateux. Dans leu-
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thyroidie, la fixation thyroidienne est en bas
de 45%. Ici le traceur nous rend plus service
que dans I'hyperthyroidie. La eclinique peut
faire le diagnostic d'une thyrotoxicose dans
la trés grande majorité des cas. Mais chez un
malade nerveux, qui présente un hyperméta-
bolisme sans hyperthyroidie, et ces malades
sont trés nombreux, et difficiles & diagnosti-
quer, le radio-traceur rend des services extra-
ordinaires, car le plus souvent ces patients
ont une fixation thyroidienne normale qui
tranche le diagnostic.

Dans 'hypothyroidie, le traceur n'a aucune
espece d’'importance dans le diagnostic, lors-
qu’ll est employé seul. Lorsqu’il est employé,
en association, avec le T.S.H. & dose de 29 mg
I.M. 3 jours de suite, le traceur répété permet
dans un bon nombre de cas a) de diagnosti-
quer I'étiologie de I’hypothyroidie, c’est-ia-dire
primitive ou secondaire & un hypopituitarisme
(nous avons eu l'occasion de pratiquer cet
examen & quelques reprises) b) permet de
confirmer, méme en présence d'une médication
thyroidienne, chez un malade qui ne répond
pas a l'extrait thyroidien, si ’hypométabolis-
me correspond a une hypothyroidie ou non.

En résumé: dans la thyrotoxicose, le dia-
gnostic par le radiotraceur est bon, dans l'eu-
thyroidie, il est excellent, dans I'hypothyroi-
die, mauvais. Dans 'hypothyroidie, associé
avec le T.S.H,, il permet de donner 1'étiologie
de I'hypothyroidie et fréquemment de tran-
cher entre hypométabolisme et hypothyroidie.
Si nous ajoutons & cela, 'emploi de la thyro-
xine ou de la triiodo-thyronine durant une
semaine avec radio-traceur avant et aprés
cette thérapeutique, qui permet de trancher
les diagnostics limites de thyrotoxicose, sur-
tout dans les goitres parenchymateux, nous
avons la les points importants dans l'inter-
prétation du traceur i l'iode radio-actif.

En effet, depuis quelques mois, dans les cas
douteux de thyrotoxicose, lorsque tous les
examens cliniques et de laboratoire sont dou-
teux ou discordants, y compris le traceur a
I'lode radio-actif, nous donnons au malade

deux grains de thyroide par jour & prendre
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60. M.P-Em.G. ....m. 42 gat. 19 3+ 3+ 3¢ 3+ 66% +44% 1 78
61. Mlle Georgette M.f. 32 gnt. 24 24 24 24 15-10 63% 15
62. Mlle Bella B. ....f. 29 gpit. 1+ 1+ 1+ 1+ 20-20 1009% +42% 137
63 Mme Viet. D. ...f. 33 g,[l.t.. 6 4+ 4+ 4+ 4+ 15-10 1009%  +46% 1 43
64. Mme Louis C. ...f. 29 gnt. 12 2+ 3+ 14 20 90% 1 44
1955
65. Mme Paul W. ...f. 50 gnt. 40 2+ 24+ 1+ 15-10 95% 1 56
66. M. Roger A. .....m. 40 gant. 10 3+ 24 24 20-20 97% +33% 132 2 83
67. Mme Rod. L. ....t 59 gnt. 20 3+ 3+ 3+ 4+ 40-20  100% i 78
68. Mme Armand B. 24 gnt. 20 3+ 3+ 3+ 20-20 9% +35% 3 99
65) Mil Rose S ...f 5 gnt. 4 4+ 4+ & 2520 919 1 51
70. Mlle Tatioma G. .f. 39 gnt. 15 2+ 24 2+ 35-20 869 TR
71. Mme Bruno C. ..f. 64 gn.t. 9 3+ 3+ 3+ 3+ 40 100% 1192
72. Mile F.B. .......f. 36 gnt. o 3+ 1+ 30 100% T
73. Mme Gaétan L. ..f. 39 gpt. 10 34+ 3+ 3+ 2+ 75% 1 38
74. Frere William ...m. 20 gpt. 10 3+ 3+ 3+ 3+ 2+ 20-15 100% +56% 1885
75. Mlle Suzanne L. ..f. 48 gmnt. 20 3+ 3+ 3+ o b 35-20 100% (80
76. Mme J-B. B. .....f. 53 gait: 2ok 0k 2+ 40-30 94% 2 389
77. M. Pierre R. .....m, 22 gpt. 30 3+ 3+ 3+ 50-25 100% Ty
78. Mme Geo. W. ...f. 58 gnt. 11 24 3+ T-Eo== 949 2 66
79. Mlle Gab. L. ....f. 34 gn.t. 5 2+ 24 24 10-10 83% 1) 5K
80. M. Emery P. ....m. 67 gnt. 30 34+ 3+ 3+ 1+ 10-10 80% 3125
81. Mme Onésime P. .f. 60 gn.t. = I+ 1+ 10-10 89% 1 55
82. Mlle Edith L. ...f. 50 gnt. 20 1+ 14+ 1+ 4510  67% 2 338
83. Mme John K. ....f. 35 rgpt. 10 2+ 2+ 92+ 1+ 1+ 10-10 98% & 59
84, Mile Héléne D f 42 rgnt. 10 3+ 3+ 3+ 15-10 89% : s My
85. Mlle Monique B. .f. 29 gnte I8 S 3 3 3 I 10-10  95% 136
86. Mlle Gyslamne L. .f. 16 gpt. 12 3+ 2+ 24 I+ 80-60 90% +19% 114 2 100
87. M.J-Ant. T. ....m. 54 gnt. 10 2+ 2+ 2+ 3+ 10-10 53%  +20% 1 69
88. Mme Hervé B. ...f. 37 gnt. 24+ 2+ 1+ 24 24 1+ 20-10 100% 2 55
89. Mme J-L. B. ....f. 40 gndr. 15 ;+ 3+ 3+ 2+ 20-10 76% 435% 170 1 52
90. M. _Emest 8. ..... m. 46 gndr. 10 44+ 4+ 4+ 5020 71% +249% 175 3 139
9. M. Roger D. ....m. 38 gpt. 50 3+ 3+ 3+ 2+ 1+ 20-15 100% -+39% 1 65
92. M. Richard C. ...m. 36 gnit. 8 34+ 3 3+ 10-10 519 4349 75
93. Mme Joseph C. ..f. 25 rgpit. 4+ 44 4+ 2+ 2+ 10-10 88% +40% 1 6
94. Mme Emile L. ...f. 56 rgnt. 6 2+ 9+ o1 20-10 73% 1 45
95. Mme Albert L. ...f. 46 gpt. 40 3+ 3+ 2+ 1+ 1+ 30-10 909% +22% 180 1 10
9. Mme Ad B. .....f. 66 gnt. 24 91 o} 1+ 1+ 6040 96% DO
97. Mlle Apna, L. ....f. 70 gnt. 20 44 4+ 14+ 4+ 10-10  969% 2 18.2
98. M. Victorien T. ..m. 46 rgnt. 30 24 2+ 2+ 10-10 97% +21% 86 2 109
99. M. Antonin P. ...m. 42 gnt 25 34 3+ 3+ 10-10 1009 s
100. Mme Joseph O, ..f. 51 rgnt. 15 34 3+ 2+ 24 50-30 97% 110
101. Mme Rod. P. . 25 gpt. 15 3+ 3+ 3+ 93% [ |
102. Mme Léo L. .....f. 33 gpt 16 4+ 3+ ?-1- 1+ 14 25:20 939, 1 81
103. Mme G.-Henri L f. 40 gn.t. H 3+ 3+ 3+ 3+ o2+ 6% +35% 170 1 52
104, Mme Jos-H. L. ..f. 46 gn.t. 30 3+ 3+ 3+ 3+ 2+ 35 98% 2 Tl
105. Mme Albert R. ..f. 22 gnit. S e b e i | 70% 2 106
106. Mme Siméon B. ..f. 56 rgnt. 45 24+ 3+ 34 2+ 80% 115
107. Mme Réjean D. ..f. 34 gn.t. 10 34 3+ 3+ 25-20 100% 158
108. M. Rob. St-A. ...m. 15 gnit. 5 44+ 44 4+ 1009 1 as
109. Mme Maurice O. .f. 44 gni. 15 24 24 9+ 24+ 10-10 100% 1 5.3
110. Mme Benoit L. ..f. 30 gp.t. 5 3+ 3+ 3+ 1+ 87% 1 55
111. Mme Léonard B. .f. 30 gn.t. 6 3+ 3+ 3+ 3+ 91% s
112. Mlle Alice J. ....f. 48 gnit. 40 3+ 3+ 3+ 24 899, +58% 1 63
113. Mme Bérard T. ..f. 33 gpit. 4+ 4+ 4+ 44 2+ 100 100% +72% 2 279
114. M. Pierre R. ..... m. 22 gpt. 30 3+ 3+ 3+ 3+ 100% 2 144
115. Mme A. St-A. ...f. 30 gp.t. 10 34+ 2+ 3+ 24  25-15 97% g
116. Mme Stan. G ....f. 56 gpt. 16 3+ 3+ 3+ 3+ 30-30  90% 165

N.B. — L'intolérance & la chaleur n’a pas été inscrite comme symptome.
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pendant quinze jours ou plus et nous répé-
tons le traceur aprés ce traitement.

§’il existe une thyrotoxicose, le traceur ne
change pas; sinon, la fixation thyroidienne
est diminuée de moitié ou plus.

C’est un examen précieux et facile.

Je ne fais que mentionner la possibilité de
localiser du tissu thyroidien normal mais
anormalement situé, comme goitre plongeant
ou thyroide aberrante.

Quant & la recherche des métastases thyroi-
diennes, ¢’est un probleme auquel nous avons
assez souvent i faire face et qui nous intéresse
énormément tout comme celui du cancer de la
thyroide. Nous pouvons parfois aider le trai-
tement du néoplasme thyroidien; parfois nous
pouvons présumer apres recherches par radio-
traceur, que la métastase est d’origine thyroi-
dienne. Cette question fera le sujet d’'un autre
travail.

Nos travaux futurs concernant le radio-
traceur sont les suivants.

Actuellement nous sommes & nous installer
avec des appareils & scintillation. Le scintil-
logramme ne nous intéresse aucunement. Par
contre, nous voulons réduire & cing microcu-
ries la dose traceur et surtout nous voulons
localiser et diagnostiquer, dans le goitre mo-
nonodulaire non toxique, le nodule qui est
chaud et le nodule qui est froid. Et je crois
que ¢’est un probléme extrémement important
et extrémement, urgent. Chacun de nous a eu
3 faire face & une jeune malade, gentille et
jolie, qui est parfaitement normale et chez
qui, au cours d'un axemen, l'on a découvert
un nodule unique de la thyroide, en I'absence
de toute thyrotoxicose.

Le nodule thyroidien unique, en l'absence
de toute thyrotoxicose, doit &tre opéré, a
lheure actuelle, & cause d’un chiffre tres
élevé de néoplasme chez ces malades, soit 10
4 209%. Je vous prie de croire que cela nous
ennuie de faire opérer cette jolie femme et
trés souvent cette derniere refuse.

Or, nous avons été tres frappé par un tra-
vail récent, présenté au dernier congrés d’en-
docrinologie, & Atlantic City, alors que 119
nodules uniques de la thyroide chez des eu-
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thyroidiens, avait été enlevés chirurgicale-
ment. Sur 32 nodules qui fixalent du radio-
iode, chauds, aucun de malin, et sur les 87
autres qui ne fixaient pas d’iode'®, froids, 22
soit le quart étaient malins (7).

Je crois qu’il est impossible par un examen
non microscopique d’affirmer la nature histo-
logique d’un tissu, mais en présence d'un refus
de la malade ou des hésitations d’un médecin,
un traceur focalisé sur un nodule unique chez
I’euthyroidien, peut aider & guider la théra-
peutique et & imposer un acte chirurgical au
besoin, §’'il n'y a pas de fixation d’iode!®
chez ce nodule.

Voila, qui résume la question du traceur au
radio-iode, du moins dans les notions essen-
tielles & connaitre.

TRAITEMENT

Le temps passe et nous dirons un mot seu-
lement du traitement de la thyrotoxicose par
I'iode?3!, car le tableau en soi est suffisam-
ment, expressif.

Nous avons traité, a date, plus de 150 goi-
tres toxiques. Nous en présentons 116 en dé-
tails, avee un recul du temps suffisant pour
avoir une opinion sur la thérapeutique au
radio-iode. Nous avons été trés sévére pour le
choix de ces patients toxiques.

Si nous résumons brievement:

a) De ces 116 malades, 87 étaient des fem-
mes, 29 des hommes.

b) Age: de 16 ans & 75 ans. La plus jeune,
16 ans, était une malade préparée médicale-
ment sans sucees en vue d'une thyroidectomie
chirurgicale.

¢) Diagnostic: 68 goitres nodulaires toxi-
ques, 40 goitres parenchymateux toxiques,
8 récidives de thyrotoxicose de 3 mois a 22
ans apres la thyroidectomie.

d) Poids de la glande: de 10 grammes &
100 grammes environ.

e) Egzophtalmie: 49 malades.

f) Traitement: 69 malades n'eurent qu’un
traitement.

g) Doses: La plus faible dose totale, 3 Me.,
malade d’ailleurs qui présente actuellement du
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myxcedéme. La plus forte dose, 100 Mc mala-
de qui ne présente aucun myxcedeme.

RESULTATS

Voici en général comment les choses se
passent. Le malade se présente a la clinique,
reféré par divers hopitaux de Montréal, ou
d’en dehors de Montréal trés souvent, ou
méme d’Ontario.

Le plus souvent, il y a déja eu métabolisme
basal et cholestérol. Nous l'examinons au
point de vue thyroidien. Nous posons le dia-
gnostic clinique. Puis le traceur confirme ou
infirme le diagnostic. C’est une thyrotoxicose.
Le malade recoit une premiére dose de trai-
tement. Nous le revoyons au bout d'un mois
et demi. Il est ou guéri ou en excellente voie
de guérison. Le mois suivant, il est habituelle-
ment guéri.

Sur les 116 cas, nous n'avons eu aucun échec
ni aucun accident. Je suis convaincu que lors-
que l'on ne peut guérir une thyrotoxicose par
le radio-iode, c’est ou que la dose est insuffi-
sante ou que le diagnostic est faux. Sur ces
116 malades guéris, 7 sont des myxcedéma-
teux définitifs. Sur les 49 exophtalmies, 2 ont
été aggravées et 4 demandent surveillance
étroite. Comme autres complications, 1
myxcdeme localisé qui n’est pas en rapport
spécifiquement avee l'iode radioactif, une
tétanie aveec Chvosteck et Trousseau, tétanie
temporaire qui a régressé spontanément.

GOITRE ET IODE
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Deux malades enceintes ont été traitées
par erreur, 'une & 1 mois et l'autre a 3 mois.
L’enfant de la femme enceinte, traitée & 3
mois, n’avait ni ongles ni sourcils. Sans médi-
cation, il redevint normal.

Nous ne traitons aucune femme enceinte,
meme si théoriquement, on peut le faire avant
3 mois de grossesse.

En résumé, traiter et guérir une thyroto-
xicose avec l'lode radio-actif est chose extré-
mement facile pour nous; éviter les complica-
tions hypothyroidiennes c’est chose plus diffi-
cile qui demande une expérience clinique con-
sidérable. Notre expérience des trois derniéres
années avec le radio-iode nous servira slre-
ment a atteindre ce but.

Nous vous remercions de votre attention
soutenue.
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DE L'IMPORTANCE D'UNE TECHNIQUE PRECISE DANS
LA CHIRURGIE DU GOITRE'®

Georges-E. CARTIER,

Chef de la Section des Maladies vasculaires, Service de Chirurgie,
Hotel-Dieu de Montréal.

I — INDICATIONS OPERATOIRES ET MOYENS DY
PARVENIR

L’idée de traiter d’une technique précise
dans la chirurgie du goitre vient du fait que
la glande thyroide doit demeurer un souci de
beau travail pour le chirurgien. En d’autres
termes, celui qui veut correctement opérer
une thyroide doit posséder une technique tel-
lement précise, tellement stre, qu'il pourra, le
cas échéant, atteindre sans inquiétude & la
thyroidectomie totale.

Par technique précise il faut entendre la
dissection des muscles, de la glande, des arte-
res thyroidiennes et de leurs branches et des

Fig. 1. — Thyroidectomie c6té droit. Le malade est
en demi-position de Fowler, téte & gauche de la photo
prise pendant l'opération. Au centre, en bas, une
fourche verticale: la thyroidienne inférieure qui vient
d’émerger d’arriére la carotide primitive et se divise
aussitot. A lexirémité de la branche supérieure,
une petite tache grise elliptique, pas plus grosse que
I'artére: c’est la parathyroide supérieure droite. Com-
parer sa grosseur & l'épaisseur du bout d’une pince
de Crile tenant la thyroide un peu plus haut et &
gauche. Le récurrent (cette ligne blanche qui eroise
obliquement la trachée de bas en haut et de droite &
gauche sur la photo) passe entre les deux branches
thyroidiennes. Photographie prise en cours d’opé-
ration.

1. Communication au XXVe Congres de 'AM.L.
F.C., Montréal, septembre 1955.

veines, l'isolement des nerfs récurrents et
I'identification des parathyroides. Cela exige
de solides notions d’anatomie normale et anor-
male. Cela suppose aussi un bagage de con-
naissances en pathologie macroscopique pour
décider opportunément d’une biopsie ou
apprécier avec justesse I'étendue de l’exérése
a pratiquer. De telles exigences trouvent leur
justification dans la complexité des altéra-
tions morphologiques rencontrées & la salle
d’opération; ici je pense aux rapports de la
glande avec muscles, aponévroses, nerfs, vei-
nes, artéres, parathyroides, ganglions et tra-
chée. Mais elles tirent leur raison d'étre des
indications mémes d’opérer, celles-ci relevant
de l'expérience générale du médecin et de
'examen particulier de chaque malade. Il y a
ainsi deux aspects au probléme: 1'un, clinique;
I'autre, technique, nettement individualisés
mais inséparables. En effet, c’est le médecin
ou le chirurgien qui décideront, en tant que
cliniciens, si tel cas releve de la chirurgie;
malis ce sera la qualité, la valeur, la compé-
tence de l'acte opératoire qui peéseront en
quelque sorte dans la balance pour aider &
justifier cette opération. Ce travail, pour sui-
vre la logique des faits, se divisera donec en
deux parties. La premiére traitera des indi-
cations opératoires et des moyens d’y arriver.
Elle comprendra, en outre, des notes d’expé-
rience personnelle sur I'étendue des résections
a pratiquer dans différentes circonstances. La
deuxiéme appuiera sur certains détails de
technique tout en indiquant les piéges & éviter,
les ennuis inhérents & l’acte opératoire lui-
méme ainsi que ses avantages.

INDICATIONS OPERATOIRES

Quels malades de la thyroide doit-on opé-
rer?
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Tous ceux que la médecine ne peut pas
traiter raisonnablement et dont la chirurgie
ne risque pas d’aggraver inutilement la con-
dition. Faisons la part de la médecine.

L’iode sous forme de lugol ou liode com-
biné peut soulager de petites hyperthyroidies
ou, & l'occasion, une poussée toxique d’un
goitre nodulaire.

L’iode radioactif (I'3') réserve avant tout
ses bienfaits au goitre toxique diffus et aux
récidives toxiques post-opératoires. Son em-
ploi, de moins en moins redouté par la crainte
d’une cancérisation tardive ?, reste prohibé
chez les parturientes sauf au tout début,
échoue dans un bon nombre de goitres nodu-
laires toxiques et doit étre manié avec pré-
caution et discrimination dans le Basedow.
Sur le traitement des goitres nodulaires par
I’I!31 Jes opinions sont partagées; cependant
les gens de longue expérience sont loin d'étre
enclins a le recommander, les tres fortes doses
nécessitées pouvant entrainer du myxcedeme.

Les antithyroidiens de synthése: le propyl-
thiouracil et le «tapazole» ont, & date, de
meilleurs états de service a leur crédit; les
rémissions prolongées du goitre toxique diffus
apres une cure de douze a dix-huit mois sont
fréquentes, jusqu'a 75% des cas. Mais c’est
tout. Les récidives du goitre toxique nodulaire
sont assez nombreuses et la possibilité demeu-
re, quoique rare, d'une malencontreuse agra-
nulocytose.

La radiothérapie conserve ses droits, & titre
palliatif, dans le traitement de la thyroidite
sub-aigué pseudo-tuberculeuse, thyroidite de
de Quervain, & condition que l'on soit certain
du diagnostic; & titre complémentaire dans les
néoplasmes étendus.

En somme, la thérapie &4 tenter d’abord

dans la thyréotoxicose grave avec goitre diffus
mais sans exophtalmie doit étre médicale. Le

2. L'T*™ s'élimine surtout par les reins. On sait
aujourd’hui que cet organe, considéré depuis toujours
comme invulnérable aux rayons X, a montré que,
lui aussi, & la condition de doses suffisantes, est
susceptible de transformations néoplasiques. Quelles
doses de radiations isotopiques pourra-t-il supporter?

CARTIER: CHIRURGIE DU GOITRE

641

goitre nodulaire toxique, parce qu’il n’obéit
pas aussi bien au radio-iode et aux anti-
thyroidiens, ne peut pas étre confié aussi
systématiquement & la médecine.

Il restera donc & opérer des cas de Basedow,
un bon nombre des goitres diffus toxiques et
un plus grand nombre de goitres nodulaires.
Ces derniers, pour deux autres motifs. Non
toxiques et méme toxiques, ils peuvent ren-
fermer un adénome ou un adénocancer; volu-
mineux, ils génent ou déparent. Il y a aussi
les grosses bosses uniques soit néoplasiques
soit inoffensives mais encombrantes, tels les
kystes. Les néoplasmes cliniquement diagnos-
tiqués reléveront de la chirurgie, méme s'ils
ont atteint des proportions impressionnan-
tes: I'éradication étendue complétée par une
trachéotomie temporaire et suivie d’irradia-
tion a donné, a la clinique Lahey (1), des
survies allant parfois jusqu’a cinq ans sans
remplacer la maladie par une infirmité. Enfin
les strumites de Hashimoto et de Riedel, et
parfois la thyroidite sub-aigué de de Quer-
vain3 auront tout avantage & subir la résec-
tion étendue. Les indications opératoires res-
tent done nombreuses et se reconnaissent aisé-
ment. Ce n’est pas, au contraire, toujours
facile d'identifier, de cataloguer ecliniquement
et avec certitude une lésion thyroidienne.
Meéme a la salle d’opération, l'eeil et les doigts
restent parfois indécis et réclament le recours
a l'histologiste pour les guider. Afin de lever
un peu ces doutes, nous puiserons dans l’ex-
périence des notes, des détails, des formes,
des signes qui faciliteront notre tache.

3. Synonymes. — de Quervain: thyroidite subaigug
granulomateuse ou pseudo-tuberculeuse ou i cellules
géantes. On trouve aussi dans la littérature anglaise:
« creeping thyroiditis, struma granulomatosa, struma
fibrosa-giant cell variant, acute non-infectious or non-
suppurative thyroiditis». On tend aujourd’hui a se
contenter de «sub-acute thyroiditis ».

Hashimoto: strumite lymphomateuse, goitre lym-
phadénoide, thyroidose lymphadénoide. Les Anglais
disent aussi « chronic lymphoid thyroiditis ».

Riedel: thyroidite ou strumite de Riedel, strumite
fibreuse, thyroidite ligneuse; (« woody or lignous
thyroiditis), chronic produective thyroiditis». Riedel
lui avaif donné le nom de «eisenharte struma s,
goitre & « dureté de fer ».
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DI1AGNOSTIC DIFFERENTIEL

Tout diagnostic exige, outre une somme
convenable de notions nosologiques, un en-
semble de qualités particulieres fait d’esprit
d’observation, de sensibilité tactile et de con-
nalssances anatomiques. Mettons-les en pra-
tique pour examiner la région thyroidienne.
En réalité, autant dire le cou. Les différents
éléments anatomiques susceptibles de préter
a confusion sont assez nombreux pour qu’il
vaille la peine d’envisager la région antérieure
du cou dans son ensemble.

Outre la glande thyroide, en effet, il v a des
ganglions lymphatiques; ceux de la chaine
récurrentielle qu'on ne palpe pas, mais d’au-
tres situés au-dessus de listhme: le ou les
ganglions delphiens, et tous ces ganglions de
la chaine jugulaire qu’il faut savoir rechercher
jusque prés de la mastoide, poussant capri-
cieusement et annongant une tuberculose, une
lymphogranulomatose maligne, une métastase
d'un adénocancer papillaire thyroidien. Une
tumeur du corpuscule carotidien se dévelop-
pant par en dedans, surtout si la bifurcation
carotidienne est basse, peut donner le change
pour un adénome du pole supérieur. De méme,
mals exceptionnellement, une tumeur para-
thyroidienne, un kyste branchial arrété en
cours de route pourraient nous tromper. Une
hyperplasie thymique, un adénome par exem-
ple, pourrait faire penser & un goitre rétro-
sternal. Et n’y a-t-il pas jusqu’a une artére
sous-claviere allongée et dilatée — si heureu-
sement qualifiée par Leriche de mégadolicho-
artére — qui a pu donner le change pour une
artere soulevée par un adénome thyroidien.

Le secret pour ne pas se tromper est simple:
savoir exactement le volume et 'emplacement
normaux de la thyroide. Un lobe thyroidien
normal est haut comme un pouce d’homme,
un peu plus large, pas plus épais: & peu prés
6 x 25 em. Il a trois faces: l'une, interne,
appuyée sur la trachée; 'autre, postéro-exter-
ne, sur la carotide primitive et la troisiéme,
antérieure, en contact avec les tissus mous.
C’est cette derniére seule que nous palpons
quand la glande est normale. Quand elle est
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hyperplasiée, sa face postéro-externe peut
s'offrir aux doigts mais il est alors souvent
impossible de la distinguer de la face anté-
rieure. L’aire oceupée par les deux lobes et
I'isthme mesure environ 6 x 6 em et se trouve
a la base du cou, en avant des 2e, 3e et 4e
anneaux trachéaux: juste au-dessus du manu-
brium; pas ailleurs. Une thyroide normale
est & peine palpable chez les sujets maigres;
encore moins ou pas du tout chez les gras.
Quand elle est hyperplasiée c’est parfois I'ceil
qui est d’abord frappé par la présence de quel-
que chose d’insolite dans la fossette sus-ster-
nale ou un peu plus haut; une ombre, une
voussure discrete, mobile a la déglutition. Les
doigts ensuite palpent plus aisément, plus vite
une masse plate ou bosselée, dure ou molle,
fixe ou mobile; mais toujours dans la partie
basse du cou, rarement au niveau du bord
supérieur du cartilage thyroide. On suggere
(11), pour bien examiner la thyroide, de dé-
placer du pouce gauche, par exemple, la tra-
chée vers la gauche du malade tandis que
I'index et le pouce droits étudient les con-
tours du lobe. C’est un excellent procédé. On
peut s’y prendre autrement: examiner a ['ceil
d’abord; puis rechercher par les doigts l'effa-
cement des contours normaux. Nous venons
de le dire, la thyroide normale ne se soup-
conne pas & l'cell ni ne se laisse aisément
palper; les doigts, explorant de haut en bas
la ligne médiane, doivent sentir deux ou trois
saillies horizontales arrondies, le cricoide et
les premiers anneaux trachéaux, avant de tou-
cher quelque chose de lisse, mou, pas haut qui
est l'isthme thyroidien normal. De chaque
coté, ils percevront plus ou moins les lobes.
Ces signes sont-ils estompés ou font-ils dé-
faut? La glande est augmentée de volume.
Que découvrirons-nous encore? Un nodule
plus ou moins fixe, gros comme une noisette,
une cerise ou une prune, dont le volume a
oscillé, les années passées, ou profité dernie-
rement? Penser & un ganglion préthyroidien
hyperplasié; 4 un simple kyste thyroidien,
mais surtout a4 l'adénome avec ses phases
d’hyper- et d’hypo-fonctionnement, avec ses
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susceptibilités cancéreuses. Dans le cas ol
I'on hésite sur la réalité d'un nodule unique
peut-étre enfoui dans la glande, voici ce que
lon fait & la clinique Lahey (9). Plusieurs
médecins examinent le malade, chacun donne
son opinion; si le doute persiste, on attend
trois mois puis on réexamine; si le second
examen n’est pas plus convaincant, 'on tem-
porise indéfiniment. L’exemple est & suivre.
Cet adénome est-il solitaire? Pour le méde-
cin, peut-étre. Le chirurgien rompu & la dis-
section compleéte de la thyroide sera moins
souvent affirmatif. Il peut en effet y avoir un
autre, deux autres nodules dissimulés en pro-
fondeur ou en arriere du sternum ou collés
prés de la trachée; le cas se présente, parait-il,
une fois sur quatre. Si la tumeur est formée
de plusieurs nodules de consistance et de volu-
me Inégaux, nous savons que nous avons affai-
re & un goitre nodulaire, appelé si souvent et
a tort goitre adénomateux. Ce goitre est fré-
quemment toxique et parfois le lit d'un néo-
plasme.

De petites masses ovoides, plutét fermes,
mobiles sur une glande augmentée de volume
et dure peuvent étre des ganglions lymphati-
ques hyperplasiés accompagnant une strumite,
une thyroidite, peut-étre du cancer. Indica-
tion de la biopsie et, une fois rendu, de
I'exérése radicale au besoin. Le gros kyste
thyroidien nuisible, inesthétique, prend sou-
vent la forme d'une orange, d'un citron occu-
pant un coté du cou. Si ce n’est pas un kyste
ce serait alors un volumineux adénome ou
encore un lymphosarcome. Parfois I’hyper-
plasie plus ou moins diffuse prédomine & un
pole: on se méprendra volontiers avec un
adénome.

Mais & part tout ce qui se voie,
et est encore habituellement facile

se palpe,
& distin-

guer, il v a ce qui descend vers le thorax,
derriére le sternum ou les clavicules, ce qui se
prolonge en arriére de la trachée ou de l'ceso-
phage: cela ne se voit pas et reste la part
d’inconnu pour l'examinateur. (figz. 2) Entre
ce que nous palpons et ce qui est, il peut y
avoir une bonne marge; i tel point qu’il est
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sage de multiplier par deux l'estimé du volu-
me de la glande palpée si 'on veut se faire
une 1dée treés juste de sa grosseur réelle.

Il v a des thyroides fermes, dures, lisses a
contours nettement délimités et qui ne font
pas mal; elles ne sont pas excessivement volu-
mineuses et se mobilisent aisément. Elles sont
représentatives du goitre toxique diffus. Diffus
au palper, macroscopiquement; mais au mi-
croscope 'on verra fréquemment que ce goitre
diffus parenchymateux est en train de devenir
nodulaire.

Fig. 2. — Ce que le médecin palpe et ce que le
chirurgien trouve ne concordent pas toujours. A et
B: prolongements thyroidiens en arriére de la trachée
et de l'esophage. C: le semi-quadrillé cerné d'une
ligne brisée correspond & ce qui avait été palpé
(C L.); le plus grand dessin, a ce qui fut trouvé
lors de lopération (OP.). Les deux cercles inclus
dans CL. indiquent l'emplacement de deux nodules.

Les mémes signes, sauf la thyréotoxicose,
mais avec un début insidieux de légers malai-
ses locaux: toussottement, géne & la dégluti-
tion, et généraux: sensation de mal-étre, in-
quiétudes vagues, parfois un ou deux gan-
glions au-dessous de listhme; surtout sg’il
s'agit d'une femme, en voila assez pour orien-
ter le diagnostic vers la strumite de Hashi-
moto. Un goitre diffus & contours nets dont la
surface est lisse ou légerement granuleuse (pas
toujours facile & affirmer) sans autre signe
mais survenant chez une femme jeune ou un
enfant devra faire penser & la thyroidite
lymphoeytaire; & plus forte raison gil s’ajoute
quelques ganglions delphiens sus-thyroidiens
Au une thyroide

pré-trachéaux. contraire,
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grosse, dure comme fer, sans formes ni con-
tours définis, s'accompagnant de signes locaux
de compression: dysphagie, voix rauque, suffo-
cation vraiment disproportionnés avec le vo-
lume de la tumeur, surtout si celle-ci est fixe,
si elle est née sur un goitre préexistant: cette
thyroide devra faire penser a la strumite de
Riedel. (7, 8, 10).

La description sommaire quoique assez
complete qui vient d’étre faite de la sympto-
matologie de ces deux strumites peut donner
I'impression que le diagnostic en est relative-
ment aisé. On sait bien que ¢a n'est jamais
aussi simple chez l'étre humain que sur le
papier. Surtout ici ou il s’agit de thyroides
grosses, dures qui ne doivent pas étre cata-
loguées parmi les goitres. Il faut penser au
cancer.,

En effet, ¢’est avee lui qu’il faudra distin-
guer. Mais auparavant il est bon, je crois, de
nous entendre sur cette question de cancer
thyroidien. Je ne dis pas qu’il y a cancer et
cancer mais je constate que, selon les patho-
logistes, il y a une gamme dans la gravité des
néoplasmes thyroidiens d’une part, dans le
mode de leurs manifestations cliniques d’au-
tre part, qu’il faut s’efforcer de connaitre et
de comprendre. Shields Warren (15) dans
« I’Atlas of Tumor Pathology » trace un ta-
bleau simple des tumeurs malignes de la
thyroide. Mis & part les eancers épidermoides,
les fibrosarcomes, les lymphosarcomes, il reste
les plus importants en nombre: les cancers
différenciés et les cancers indifférenciés (ana-
plastic carcinoma). Dans le premier groupe se
trouvent les tumeurs folliculaires et les tu-
meurs papillaires, chacune se subdivisant en
deux classes qu’il nomme l'une «malignant
adenoma » %, I'autre, « adeno-carcinoma ». No-
tons la nuance: adénome malin et adénocan-
cer. Ce n'est pas précisément pour jouer sur

4, Synonymes: Adénome malin folliculaire: « mal-
ignant follicular adenoma, early carcinoma, carecin-
oma of low order of malignancy, potentially mal-
ignant adenoma, beningn metastasing goiter, metas-
tasing struma ».

Adénome malin papillaire: « malignant papillary
adenoma, early papillary carcinoma, low-grade pa-
pillary carcinoma, adenoma plus incasion, «poten-
tially malignant » papillary adenoma ».

CARTIER: CHIRURGIE DU GOITRE

[L'Union Méd. Canada
Tome 85 — Juin 1956

les mots que l'auteur recourt, en leur attri-
buant un sens distinct, & deux mots synony-
mes dans le langage médical; on n’a en effet
qu’a consulter la liste des différentes dénomi-
nations employées qui traduisent la méme
idée pour constater combien précaire est 'ac-
tivité néoplasique des premiers comparée aux
seconds.

Pour l'adénome malin, le droit au titre de
néoplasme est fondé uniquement sur sa ten-
dance a envahir la capsule et les vaisseaux:
veines, arteres, lymphatiques. A ce type d’a-
dénome de faible malignité (low grade) on
oppose l'autre, plus malin, 'adénocancer, re-
marquable par l'addition, aux particularités
précédentes, de mitoses et d’atypies cellulai-
res. En fait, toujours d’aprés l'auteur, le taux
de survie de cinq ans chez ceux qui en sont
atteints est seulement de 30 & 409 pour la
forme folliculaire et 60 & 80% pour la forme
papillaire.

Tant que les manifestations malignes de-
meurent emprisonnées dans I'adénome ou com-
mencent & peine & vouloir dépasser sa capsule,
celui-ci conserve sa forme ronde ou ovoide
nettement sculptée et pose les problemes dia-
gnostics que nous avons vus tout a I’heure
pour les nodules ou les kystes. Mais lorsque
la capsule est franchement dépassée ou quand
le néoplasme, né en plein parenchyme, peut-
étre méme au voisinage d’'un adénome bénin,
a pris de 'expansion et atteint déja les tissus
mous avoisinants, alors on doit s’efforcer d’éta-
blir 1a distinction entre le néoplasme et 'une
des deux strumites de Hashimoto ou de Riedel.

Le cancer thyroidien prenant =i souvent
origine dans un adénome a plus d’occasions de
se manifester d’abord dans un lobe. Plus fré-
quent chez 'homme que chez la femme, il
apparait surtout aprés cinquante ans (12).
Ces deux traits le distinguent de la maladie de
Hashimoto dont la préférence est reconnue
pour la femme, neuf fois contre une, en bas de
cinquante ans. Un grossissement soudain avec
endolorissement d’un nodule jusqu’alors qui-
escent, surtout si le sujet a dépassé la cin-
quantaine, doit y faire penser. Par contre, il
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est bien difficile de différencier cliniquement
le néo de la strumite de Riedel; la rapidité
d’évolution ou de progression, les névralgies
peuvent plaider en faveur du néoplasme.

Quoiqu’il en soit, ces trois affections pré-
sentent & un certain moment de leur évolution,
un groupe de signes et de symptomes qui les
fait se ressembler. Méme la thyroidite granu-
lomateuse de de Quervain peut faire hésiter.
C’est pourquoi ces maladies, surtout les trois
premiéres, devront étre confiées aux soins du
chirurgien ou bien pour enlever au malade la
géne, l'inquiétude et la cause possible et réelle
de cancérisation de la strumite de Hashimoto,
ou encore pour prévenir 1’étranglement, & jus-
te titre redoutable, de la strumite de Riedel.
La biopsie, évidemment, sera toujours de
mise; et si par hasard on rencontrait & la
salle d’opération une thyroidite & cellules gé-
antes, il ne faudrait pas craindre de se trom-
per en en pratiquant l'exérése large.

Dans tous ces cas de doute, comme la ques-
tion de néoplasme sera la cause de I'interven-
tion et de la biopsie, il va de soil qu'on ne
cherchera pas & éviter au malade qui peut la
supporter, une opération adéquate. On évitera
la biopsie & l'aide de 'aiguille de Silvermann;
Pimplantation cutanée de cellules néoplasi-
ques serait par trop malencontreuse (3).

Il v a encore d’autres diagnostics a faire
avant de décider du traitement. Eliminons
d’abord par le contexte clinique les thyroidi-
tes chroniques spécifiques: syphilitiques, tu-
berculeuses ou actinomycosiques, les thyroi-
dites aigués consécutives & un traumatisme
ou compliquant une opération régionale, une
affection évolutive régionale ou générale:
amygdalectomie, angine de Vincent, typhoide,
echinococcose et celles imputables aux radia-
tions gamma ou beta des isotopes, du radon
ou des rayons roentgen. Mettons aussi de coté
la sarcoidose thyroidienne qui, & date, n’a ja-
mais précédé mais seulement accompagné une
sarcoidose généralisée. Ce sont des raretés.

Restent la thyroidite sub-aigué de de Quer-
vain et la thyroidite aigué. Pour ces deux cas
nos chances d’'établir un diagnostic exact sont
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plus grandes & condition de bien retenir les
notions suivantes. La thyroidite de de Quer-
vain, de quatre & six fois plus fréquente chez
la femme, est une inflammation non-infectieu-
se probablement causée par un virus, dont le
début brusque est bientdt remplacé par une
phase sub-aigué ou chronique qui dure des
mois et des mois avec des périodes de ré-
mission. On peut aisément la rattacher a une
affection antécédente des voies respiratoires
hautes. Il y a gonflement de la glande comme
dans le goitre toxique et dans la maladie de
Hashimoto mais il s’accompagne d'une pous-
sée de fievre assez forte et de douleurs locales;
et cette douleur a ceci de particulier qu'elle
irradie aux oreilles, & la face ou a l'occiput.
Si on n’a pas assisté & linstallation de la
maladie, il n’y a plus qu'un fébricule capri-
cieux et peu de tuméfaction régionale des
tissus mous; c’est possible alors que le mala-
de ne vienne consulter que pour un endoloris-
sement du cou ou du fond des oreilles qui
s’éternise et commence & linquiéter. Cette
maladie présente une autre particularité: elle
est la seule thyroidite ou I'lode protidique est
élevé et la captation de l'iode radioactif ré-
duite a rien ou presque (7).

Au contraire, la thyroidite aigué ne peut pas
nous tromper: l'inflammation et le gonflement
croissant de la région thyroidienne, la tempé-
rature élevée: 100° F - 104° F, les frissons, les
douleurs locales trés vives irradiant, comme
toute douleur de la thyroide vers loreille, le
maxillaire, la région occipitale ne manquent
pas d’alarmer le malade qui réclame tot les
services du médecin. Peut-étre faudra-t-il ou-
vrir un abces.

Arrétons-nous ici pour nous résumer en en-
visageant le probléme diagnostique sous un
angle différent, celui de la pratique journa-
litre. Un malade se présente au bureau, s’as-
sied et commence & parler. Déja la surabon-
dance des mouvements inutiles, des déplace-
ments sur son siége aura attiré notre atten-
tion. C’est un nerveux. Tout en l’écoutant,
nous examinons son cou: peau grenue, rouge;
on a cela dans la thyréotoxicose. Il parle
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beaucoup, il salive, il lui faut avaler: une
ombre se déplace au-dessus du sternum, der-
riere la partie interne du sterno-cléido-mastoi-
dien; aucun doute, il ¥ a 14 une tuméfaction.
Un regard sur l'ceil: il est brillant, bouge peu;
petits signes de toxicité ou d’exophtalmie qui
peuvent prendre de la valeur tantot. Un bref
questionnaire sur les principaux signes de
toxicité d’aprés leur fréquence et surtout en
n’oubliant pas de demander depuis quand ils
sont apparus. Nervosité, palpitations, perte de
force, dyspnée, perte de poids, tremblement
des extrémités, faiblesse des quadriceps. Moins
fréquemment: sudation profuse, insomnie,
exophtalmie, diarrhée, lésions des cordes vo-
cales. ’examen du cceur peut révéler de 1’éré-
thisme. La pression minima peut étre normale
ou abaissée avec une différentielle plus grande
que d’habitude, ce qui donne une systolique
plus ou moins au-dessus de la normale. Disons
que tous ces signes existent; aucun doute évi-
demment sur le diagnostic de maladie de
Graves-Basedow.

81 les réponses sont négatives, poursuivons
I’examen. Palpons la thyroide selon les deux
procédés que nous avons indiqués, pour plus
de certitude. Toute la glande est diffusément
hyperplasiée, du moins elle parait telle, et
mobile. Si ¢a n’est pas un goitre diffus, ce peut
étre une thyroidite lymphocytaire (jeune fem-
me, enfant ou adolescent), une thyroidite de
de Quervain ou une strumite de Hashimoto.
Considérons le sexe et I’ige, recherchons une
infection récente du naso-pharynx, voyons
g1l v a de la sensibilité locale, de la douleur
vers les oreilles. Il y a peu de raisons pour
que ce soit un cancer ou un Riedel; tout de
méme il peut &étre nécessaire de songer au
premier.

La glande est assez grosse, bosselée, prise
des deux cOtés, pas tres mobile ou fixe, mais
dure, remarquablement dure: cancer ou Rie-
del. Développement rapide récent? douleurs
régionales? cancer possible; signes de com-
pression prédominants: dysphagie, voix en-
rouée, rauque? Songer davantage & la strumite
fibreuse de Riedel. Un seul c6té de la glande
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est intéressé: il s’agit d’'un lobe déformé a
surface ondulée avec les mémes signes que
précédemment ; envisager les deux mémes pos-
sibilités.

Un seul lobe est pris, mais alors c¢’est une
volumineuse masse caoutchoutée ronde ou
plutot ovoide qui a amené le malade surtout
parce que ¢a le génait pour avaler, pour dor-
mir. Ce peut &tre un simple kyste, un adéno-
me ou encore un cancer, un lymphosarcome
par exemple. Deux grosses tumeurs bien ron-
des: on n’'imaginerait pas que ce pourrait
étre deux adénomes; cela m’est arrivé. Glande
augmentée de volume, diffusément bosselée,
plus ou moins molle et mobile, c’est le goitre
polynodulaire (fig. 3).

kTR - L

Fig. 3. — Jeune homme de 14 ans opéré & I'Hotel-
Dieu par le docteur J-P. Cholette, il y a 6 ans.
Genre de goitre nodulaire trés rare de nos jours.

Enfin on ne palpe qu'un nodule, un seul
aprés avoir examiné bien attentivement; il
est gros comme une prune, une cerise, une
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noisette. Soyons bien certain d’abord que
nous ne le confondons pas avec un péle thy-
roidien induré par une hyperplasie locale et
admettons qu’il peut, quand méme, en exister
un autre en profondeur. C’est sans doute un
adénome. Récapitulons le questionnaire. Exis-
te-t-il depuis longtemps? A-t-il progressé vite
derniérement? A-t-il commencé de causer de
la douleur? C’est possiblement un adénome
cancérisé. Est-il au contraire stable, indolent?
La néoplasie est moins & craindre.

Par contre, nous pouvons bien avoir affaire
a4 l'un de ces petits adénomes qui, ayant 'air
de rien, sont la cause de poussées toxiques
d’'un genre spéeial & symptomatologie capri-
cieuse et souvent alarmante. Je songe a deux
cas qui m’ont particulierement frappé. La pre-
miére malade avait d@ se faire traiter pour
troubles mentaux jusqu’au jour ou I'on décou-
vrit et fit enlever un tout petit adénome. Elle
s’en trouva complétement guérie. La deuxieme
faisait de la diarrhée sans explication clinique
satisfaisante. Une thérapeutique d’essai au
propyl-thiouracil eut tot fait de cesser les
troubles. Je songe encore aux cas rapportés
par le docteur Réal Doré (5).

Je n’al pas mentionné le goitre intra-thora-
cique auquel on aura sans doute pensé ou que
I'on découvrira lors de la radiographie obliga-
toire de la base du cou et du thorax, de face
et de profil. (fig. 4). Des nodules caleifiés
apercus aux rayons X, et une thyréotoxicose
accompagnant un adénome ou toute autre
tuméfaction thyroidienne ne doivent pas faire
écarter systématiquement 1’hypothése d'un
cancer thyroidien; tous deux, rarement il est
vrai, peuvent coexister avec celui-ci. Une par-
ticularité cependant pour la thyréotoxicose:
elle a d’autant moins de chance d’apparaitre
que l'atypie cellulaire est plus marquée (6).

Reste un double probléme bien intéressant:
celui des métastases régionales, celui des mé-
tastases a4 distance. Toute tumeur cervicale
occupant quelque endroit de la chaine gan-
glionnaire jugulaire, de la clavicule a la mas-
toide, il faut toujours la soupconner d’étre
une métastase d’'un cancer papillaire dont
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l'original se trouverait dans le lobe homola-
téral. Ces cas cités & tort, naguére, dans la
littérature anglo-saxonne, comme étant des
« lateral aberrant thyroid tumors» sont les
plus sympathiques des cancers thyroidiens: ils
peuvent cohabiter, se propager lentement sans
nuire durant des années, jusqu’a vingt-sept
ans pour un malade de Crile jr (2). A condi-
tion qu'ils ne lancent pas de métastases au
poumon ou ailleurs.

Fig. 4.

Le clinicien qui diagnostique un goitre
intra-thoracique se fera une assez juste idée de la

réalité avee cette photographie. Il s’agit d'un gros
goitre plongeant, médian, enlevé par l'auteur, en
1947. La piece fut apportée au pathologiste au mo-
ment ol l'on commencait une autopsie. Sa mise en
place sur le cadavre permet de voir ses rapports avec
le ceeur et le poumon gauche (en bas, i gauche et
au centre) et Uextrémite interne des clavicules (plus
haut au ecentre). On voit comment la tumeur géne
la eirenlation de retour.

Quant aux métastases a distance, chaque
fols que trouvera une tumeur insolite
dans ou au voisinage des os ou de la peau,
allons toujours voir a la thyroide; peut-étre y
découvrirons-nous un cancer.

I'on

I’examen est terminé. Reste a décider du
traitement. Avant d’aborder cette derniére
question rappelons-nous que chaque malade
qui vient & nous représente un cas d’espece.
Les facteurs géographiques, économiques, so-
claux, intellectuels doivent entrer en ligne de
compte; l'age et 1'état général davantage;
I'intensité, la rapidité dans la progression des
symptomes aussi. L’émotivité, la sensibilité,
les eraintes du malade doivent étre ménagées.

Cela admis, je dis que tout cas ol la possi-
bilité actuelle de néoplasme est forte doit



648

étre soumis a la chirurgie; tout cas ou les
doutes sont grands sur lexistence du néo-
plasme doivent étre examinés par un ou
plusieurs collégues aprés quoi, si I'opinion gé-
nérale est défavorable, le patient sera soumis
2 des examens de controle périodiques. Si cette
facon de procéder énerve ou inquiéte trop le
malade, on le soumettra au traitement chirur-
gical qui sera une thyroidectomie presque
totale. Si le cancer est trés avancé, la libéra-
tion de la trachée avec ou sans thyroidecto-
mie partielle accompagnée d’une trachéotomie
au niveau des 3e et 4e anneaux et au-dessus
de la cicatrice cutanée seront la meilleure
conduite & suivre & condition qu’on y adjoi-
gne le plus tot possible une irradiation inten-
sive; aprés quoi la canule sera retirée. C’est
du moins ce qui a si bien réussi & la clinique
Lahey.

Dans le cas de cancer papillaire métastasié
dans les ganglions du cou: enlever tout le
lobe avec la jugulaire interne, le sterno-cléido-
mastoidien et la chaine ganglionnaire. Peut~
étre faudra-t-il un jour modifier nos idées la-
dessus et adopter le traitement récemment
tenté par Crile jr® (2).

Si, ayant redouté un néoplasme, on s’aper-
coit sur la table d’opération qu’il s’agit d’une
des trois thyroidites de de Quervain, de Ha-
shimoto ou de Riedel, le chirurgien, & condi-
tion qu’il soit sr de sa technique, procédera
sans crainte de se tromper & des exéreses
quasi-radicales. Les opinions sont suffisam-
ment partagées quant & la valeur des diffé-
rents moyens thérapeutiques pour justifier une
telle attitude.

S’ s’agit d’une grosse glande uni- ou multi-
bosselée, simplement nuisible, elle devrait

5. Cette facon de raisonner peut fort bien devenir
désuéte avant longtemps. Crile a vu les métastases
pulmonaires de cancer papillaire thyroidien régresser
ou disparaitre chez sept malades soumis & une cure
de thyroide desséchée, & la dose quotidienne de 3
grains ou davantage. Au contraire, chez des cas
semblables devenus myxcedémateux par I'T'®, il a
observé une poussée extrémement rapide des mé-
tastases. Son hypothése thérapeutique est la sui-
vante: I’hormone thyréo-stimulante de I’hypophyse
serait favorable au développement du eancer. D’ol
son idée d’en enrayer l’évolution par de fortes doses
d’extrait thyroidien.
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aller au pathologiste en passant par les mains
du chirurgien. Méme le goitre toxique diffus
ou nodulaire ne devrait pas étre trainé du-
rant des années avec une thérapeutique fati-
gante ou peu efficace, surtout du jour ou le
malade aurait commencé de manifester de
I'impatience.

Enfin, en face de 'adénome ou de ce que
l'on croira tel, on ne s’empressera pas de
brandir les statistiques pour justifier un geste
sacrificateur préecipité. L’adénome thyroidien,
voila un cas typique ou les jeux de la sta-
tistique ont fait passer la vérité par toutes les
couleurs. D’apres des centres hospitaliers im-
portants, le pourcentage de cancers trouvés
dans le goitre nodulaire est de 4 & 14%. le
double dans les adénomes, soit de 8 & 25%
environ. Avec des chiffres comme ceux-ci, sur-
tout le dernier, on peut se sentir pris d'une
sainte envie de croisade contre tout nodule
suspect. Mais, d’apres Sokal (14), homme
d’esprit critique et analytique remarquable,
le probléme est mal posé. Aux grandes clini-
ques, ou la thyroidectomie est sans danger,
sont confiés les cas douteux et redoutables.
On comprend ainsi que les statistiques éma-
nant de chez elles soient aussi sombres. Sokal
s’est donné la peine de faire une revue cou-
vrant de nombreuses agglomérations humaines
différentes des Etats-Unis; véritable travail
d’actuaire. I1 en conclut ceci: « L’incidence de
la malignité parmi les goitres nodulaires en
général, c’est-a-dire étudiés dans des milieux
variés et de facons différentes, est inférieure
4 0,5% ». Cela voudrait dire 1% pour les
adénomes. Voici son autre conclusion: «Il
apparait & peu prés un nouveau cas de cancer
thyroidien par mois et par million de popu-
lation ». Faisons le calcul pour Montréal et
tirons-en les conclusions. Et n’oublions pas
que tout ce qui s’appelle cancer thyroidien
n’a pas la méme malignité.

En face done d’un adénome, il faudra savoir
rester calme, ne pas prendre peur, songer
qu’on peut s’étre trompé, qu’il peut s’agir d’un
simple petit kyste ou d’une hyperplasie loca-
le. S’assurer, je le répéte, que le nodule n’a
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pas progressé depuis longtemps, et informer
le malade sans ’alarmer, de 'intérét qu’il y a
& suivre I’évolution de cette petite bosse, peut-
étre une nouveauté pour lui. Si, au contraire,
nos craintes sont fondées, n’hésitons pas; fai-
sons enlever cet adénome sinon déja cancé-
risé, du moins en menace d'une transformation
maligne. Voila pour les généralités. Voici le
coté pratique.

EXPERIENCE PERSONNELLE

Au cours des quinze derniéres années j’ai eu
& examiner deux cent trente-cinq malades
souffrant d’affections thyroidiennes. De ceux-
cl, cent cinquante-neuf furent opérés. Je rele-
ve des cent quarante-deux dossiers examinés
quelques informations qui me paraissent de
mise.

J’ail trouvé trois strumites non spécifiques
et sept néoplasmes: 2,11% et 5,5% des cas.
Cent deux cas souffraient de thyréotoxicose;
quarante, de goitre non toxique. Les trois
quarts des opérés étaient des femmes. Dans
les trois cinquiémes des cas, quatre-vingt-cing,
il s'agissait de goitre uni- ( adénome) ou
multinodulaire. Cinq de ceux-ci, soit 6% ren-
fermaient un néoplasme, ce qui représente un
pourcentage relativement faible comparative-
ment & d’autres cliniques. Trois de ces néo-
plasmes coincidaient avec un goitre toxique.
Il s’est trouvé trois strumites de type non
spécifique: une de de Quervain et deux de
Hashimoto.

J’al cru bon de placer ici un résumé som-
maire des observations cliniques, opératoires
et histologiques chez les malades atteints de
strumite et de cancer. On y retrouvera cer-
tains signes mentionnés plus haut dans les
éléments diagnostiques.

STRUMITES

Observation 1.

S. S-L..., 44 ans — No 5464-48.

Diagnostic et observations ecliniques: néoplasme
possible de la thyroide. Douleur dans le cou et la
nuque. Hyperplasie diffuse modérée, plus dure &
gauche ol il y a déja eu de la douleur.
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Constatations opératoires le 3 juillet 1948: Pole
supérieur droit pale. Capsule épaissie & la face posté-
rieure gauche. Thyroidectomie totale du lobe gauche
et de listhme; résection du podle supérieur droit.

Notes histologiques No 2010-48: Goitre hyperpla-
sique diffus en rémission. Dans une région de 2,5
x 1 em.: capsule propre épaissie; vieille thrombose
veineuse; sclérose assez marquée avec disparition
quasi- totale des wvésicules, infiltration lymphoplas-
mocytaire; cellules géantes dispersées ou en amas
ou en masses comme dans le follicule tuberculeux.
N.B. — L’inoculation au cobaye pour le BK. est
négative.

Opinion: Strumite & cellules géantes du lobe gau-
che (thyroidite subaigué granulomateuse).

Observation 2.

Madame C. D.., 35 ans — No 19309-52.

Notes cliniques et hypothéses diagnostiques :
amygdalite en 1925. Deuxiéme accouchement normal
en 1927. Aprés six semaines d'une bonne santé sur-
prenante, début d’hyperthyroidie. Enrouement depuis
un an. Thyroide nodulaire en 1949. Chaque lobe
augmenté de volume isolément, dur, insensible et
mobile sous les muscles. Penser au Hashimoto ou au
Riedel d'abord, ensuite au néoplasme ou i deux
adénomes.

Constatations opératoires le 26 février 1952: elande
triplée de volume, dure diffusément et modérément
bosselée. Section: couleur jaune paille, lobulation
grossiere, consistance d'un fromage ferme et frais.
Thyroidectomie totale.

Notes histologiques No 756-52: Thyroide morcelée
en multiples lobules par septa fibreux, sclérose in-
terstitielle assez abondante, infiltration lymphoplas-
mocytaire plus ou moins diffuse et multiples nodules
lymphoides 4 centres clairs. Vésicules thyroidiennes
persistantes, & lumiére étroite, presque partout vide
de colloide et contenant souvent des macrophages,
parfois méme une cellule géante. Epithélium cylin-
dro-cubique volumineux, & noyaux irréguliers mais
4 cytoplasme assez rarement oxyphile.

Diagnostic: goitre de Hashimoto probable (le
facteur histologique d’incertitude est le peu d’intensité
de la transformation oxyphile des épithélia).

Observation 3.
Madame L. D..., 42 ans — No 90283.

Diagnostic et constatations cliniques: augmenta-

tion récente de volume de la thyroide droite. Hy-
pertrophie modérée; bosse dure dans le lobe droit.
Deux ganglions durs et un peu mobiles au-dessus
de listhme. M.B. normal. Géne 4 la déglutition,
portée & toussoter. Sensibilité locale spontanée ou &
la pression. Malade inquiéte.

Strumite de Hashimoto ou néoplasme.
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Opération et constatations opératoires le 26 sept.
1955: Adhérences fortes des muscles sous-hyoidiens
4 la glande qui est dure, rose, augmentée de volume
mais conservant ses contours. Deux ganglions inflam-
matoires. Section: aspect granité, rose trés péle.
Thyroidectomie totale droite, presque totale gauche.

Notes histologiques No 5394-55: Goitre mierolo-
bulé, microvésiculé. Par endroits, sclérose en foyers
avec disparition des vésicules; nodules lymphoides
nombreux, dispersés ou confluents avec disparition
du tissu thyroidien; capsule et tissu cellulaire avoi-
sinant selérosé. Trés nombreux foyers de cellules
oxyphiles. Opinion: trop de tissu lymphoide pour
un Basedow; pas assez de sclérose pour un Riedel.
Goitre de Hashimoto (struma lymphomotosa).

Afin de montrer combien il n’est pas tou-
jours aisé de voir clair dans les strumites,
j’ajoute ici trois modeéles de rapports histolo-
giques ou l'incertitude dut étre de régle.

Observation 4.

Madame H. L.., 53 ans — No 47209-47.

Diagnostic: Basedow.

Opération le 4 janvier 1947: thyroidectomie sub-
totale étendue bilatérale. Glande remarquablement
indurée.

Notes histologiques No 11-47: Goitre hyperplasi-
que diffus, microlobulaire et, dans ’ensemble, micro-
vésiculaire, Colloide d’aspect dilué en général. Pré-
sence de multiples foyers de cellules oxyphiles et de
nodules lymphoides & centres en nombre
modéré. Au surplus, trainées d’infiltration lympho-
plasmocytaire interstiticlle entremélées de polynu-
cléaires. En surface, dans la capsule, i1l existe un
processus de diapédése de polynucléaires probable-
ment contemporain de lopération et consécutif &
I'irritation des tissus, causé par le contact de lair.
En profondeur, on peut se demander si la méme
explication est valable et s’il n’existe pas une stru-
mite de tvpe non classifié survenant sur un goitre
hvperplasique diffus avee hyperthyroidie.

clairs

Observation 5.

Madame M. D.., 26 ans — No 1144-49.

Diagnostic et notes cliniques: Possibilité de stru-
mite et goitre nodulaire toxique. Sensation de corps
étranger dans la gorge. Hypertrophie modérée, petit
adénome au lobe droit.

Opération le 16 février 1949 :
subtotale bhilatérale.

Notes histologiques No 498-49: parenchyme en
grande partie détruit et remplacé par du tissu fibreux
jeune ou ancien. Bléments inflammatoires en quantité
modérée. Lymphoeytes, surtout plasmocytes; amas
lymphoides; quelques cellules géantes non tubercu-
leuses.

thyroidectomie
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Strumite qu’il est impossible de classifier en se
basant seulement sur les caractéres histologiques.

Observation 6.

Madame L. D...,, 38 ans — No 4931-47.

Diagnostic et observations cliniques: tumeur du
lobe droit dure, lisse, depuis quatre ans, aprés sa
premiere grossesse. Douleur dans le cou depuis
six mois. Signes de toxicité thyroidienne.

Constatations opératoires le 2 juillet 1947: hyper-
plasic uniforme, dure, lisse, blanchitre au pbdle
inférieur. Tissu aréolaire fibreux, adhérent qui se
dissocie mal. En avant de listhme, deux ganglions
violets hypertrophiés. Cavités kystiques.

Ablation totale du lobe droit.

Notes histologiques No 1681-47: parenchyme thy-
roidien tendant & la régression et & I’atrophie; in-
filtration lympho-plasmocytaire plus ou moins dif-
fuse, sclérose en bordure des nodules thyroidiens
avec multiples follicules lymphoides entremélés d’ilots
épithéliaux oxyphiles.

Goitre nodulaire avee strumite histologique, ce
qui ne veut pas dire nécessairement que cette stru-
mite entre dans une catégorie classifiée de thyroidite
clinique.

CANCERS

Observation 1.

Madame A. S.., 50 ans — No 3766-48.

Diagnostic et constatations cliniques : adénome.
Sensation de compression dans la gorge et dégluti-
tion « impérieuse ».

Observations opératoires le 21 décembre 1948 :
adénome simple du corps thyroide.

Notes histologiques No 3766-48: adénome malin
de la thyroide avec mitoses assez abondantes et
dépassement de la capsule (Wuchernde Struma, de
P. Masson), N.B. — A c¢6té de la tumeur principale,
il en existe une plus petite.

Premiére récidive 31 mois plus tard.

Diagnostic clinique: kyste du cou ou du sommet
de la pyramide de Lanouette.

Opération le 20 juillet 1951: exérese.

Notes histologiques No 2593-51: adénome certai-
nement pas bénin. Prolifération, surtout prés de la
capsule, de formations acineuses qui deviennent pres-
que trabéculaires. Pas d’envahissement de la capsule
ni des vaisseaux.

Deuxiéme récidive 50 mois plus tard.

Diagnostic: récidive d’un épithélioma thyroidien.

Constatations cliniques: petite tumeur pré-hyoi-
dienne.

Observations opératoires le 17 février 1953: tu-
meur adhérente toute enlevée avee les muscles avoi-
sinants. Elle a l'aspect d'un ganglion lymphatique
rouge-grisitre & centre nécrotique.
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Notes histologiques No 807-53: métastases d'un
adénome malin & forme trabéculaire et vésiculaire.

Troisieme récidive 63 mois plus tard.

Constatations cliniques: tumeur du volume d'une
pommette & la base du cou, & droite de la ligne
médiane. ;

Observations opératoires: tumeur pas isolée des
tissus voisins auxquels elle adhére fermement.

Notes histologiques No 1596-54: adénome malin
(trabéculaire et vésiculaire). Aspect feetal; envahis-
sement des vaisseaux, pénétration de la capsule,

Evolution: radiothérapie locale d’avril & juin 1954:
8000 r. 15 déc. 1954: peau souple, non pigmentée.
Aucun signe de récidive, Etat floride.

Observation 2.

Madame R. R.., 34 ans — No 3387-48.

Diagnostic et constatations cliniques: goitre toxi-
que.

Observations opératores le 19 novembre 1948 :
glande diffusément hyperplasiée. Lobe droit mou;
lobe gauche: zone dure, blanche, scléreuse (aspect
de néo du sein). Ablation subtotale droite, isthmique
et totale gauche.

Notes histologiques No 3387-48. — Lobe droit:
goitre hyperplasique diffus en rémission: foyer de
pré-cancer? (tendance & la disparition de l'agence-
ment folliculaire, noyaux inégaux; pas de mitose).
Indépendance d’avee le Iobe gauche.

Lobe gauche: adénocarcinome papillaire ou alvéo-
laire de Hiirthle: deux zones épithéliomateuses: l'une
centrale, l'autre en bordure. Injection vasculaire.
(Epithélioma squirrheux — occult sclerosing car-
cinoma of the thyroid.)

Evolution: huit ans aprés: trés bien.

Observation 3.

Mlle G. C..., 45 ans — No 2003-47.

Diagnostic et constatations cliniques: nodule thy-
roidien douloureux du lobe gauche; goitre (adéno-
me) toxique?

8 aofit 1947: adénome &
gauche. Thyroidectomie subtotale du lobe gauche,
de l'isthme et subtotale droite.

Notes histologiques No 2005-47: adénome dans
Dans droit: épithélioma
trabéculaire mal différencié avee veinules injectées.

Deuxiéme opération le 20 aofit 1947: ablation de
fout I

Premiére opération le

le lobe gauche. le lobe

reste du lobe droit.

histologique No 2078-47: de trace
d’épithélioma dans ce qui reste du lobe droit. Pas
d'extension néoplasique au lobe gauche.

demi aprés, en janvier

Rapport

pas

Evolution: huit ans et

1956: trés bien.

Observation 4,
Madame C. H.., 60 ans — No 167-49.
Diagnostic et constatations cliniques: adénome.
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Observations opératoires le 18 janvier 1949: énor-

me adénome gros comme une mandarine, lourd,
compact, bien délimité.
Notes histologiques No 167-49: adénome poly-

morphe et atypique (trabéculo-vésiculaire). Absence
de mitoses; pas d’infiltration capsulaire.

Evolution: trois ans et dix mois aprés: tres bien.
Perdue de vue ensuite.

Observation 5.

Madame B. R.., 30 ans — No 210-48.

Diagnostic: goitre adénomateux (nodulaire) toxi-
que présentement & I'état de repos, avee possibilités
de transformation néoplasique.

Observations opératoires le 24 janvier 1948: adé-
nome soudé au parenchyme glandulaire du lobe
droit. Plusieurs nodules & gauche. Ganglions lym-
phatiques hypertrophiés; réseaux veineux trés fins
et nombreux. Etat de sécheresse et coalescence des
plans musculo-aponévrotiques, dissection difficile.
Ablation du nodule & droite, de l'isthme et de tout
le lobe gauche.

Notes histologiques No 210-48: adénome malin
papillaire du lobe gauche. Atypie
cellulaire, capsule et quelques vaisseaux envahis.

Evolution: huit ans aprés: trés bien.

ou épithélioma

Observation 6.
L. T.., 71 ans — No 3149-50.
Diagnostic et constatations cliniques:
dulaire kystique ou dégénéré (non toxique), ou
néoplasme. Ennuis causés par la compression tra-

goitre no-

chéale.
Observations opératoires le 11 octobre 1950: gros
kyste & droite, du volume d’'un citron, sans adhérence

ni vascularisation exagérée; prolongements rétro-
trachéal et rétro-clavieulaire. Ablation de l'isthme

et de tout le lobe droit qui comprend le kyste.

Notes histologiques No 3149-50: lymphosarcome
folliculaire du lobe droit; celui-ei est moitié envahi,
moitié refoulé lymphoide.
L’isthme est épargné.

Evolution: décédé trois ans et quatre mois plus
tard, le 13 février 1954: sigmoidite perforée.

Biopsie d’un ganglion sigmoidien: lymphosarcome
i forme réticulaire.

par la prolifération

Observation 7,
V. L..., 70 ans — No 3863-51.
Diagnostic et constatations ecliniques: néoplasme.
Grosse masse mobile, bosselée, dure, nuisant 4 la
trachée. Volume d’un pamplemousse.
Observations opératoires le 16

octobre 1951

sclérose de la capsule adhérente & la carotide, non
a2 la
Aspect

Vascularisation exagérée.
conjonctifs, Coalescence

interne.

des tissus

Jugulaire
fibreux
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inusitée des aponévroses. Ablation dune partie de
Iisthme et de tout le lobe droit avec la plus grande
partie du tissu inflammatoire avoisinant.

Notes histologiques No 3683-51: sclérose envahis-
sant les muscles voisins et envahie par le cancer.
Invasion des veines. Mitoses rares, quelques atypies
nucléaires. Adénocarcinome de Hiirthle (épithélioma
trabéeulo-vésiculaire ou folliculaire avee zones acido-
philes) de malignité moins forte que dans les formes
diffuses et atypiques.

Evolution: Un mois et trois semaines plus tard,
cholécystectomie, péritonite. Décédé.

Autopsie: réeidive sur place de l'adénocarcinome
papillaire et glandulaire.

Comme on le voit, il fut parfois possible
de soupconner la strumite non spécifique ou
le néoplasme. La plupart du temps I'histologie
dut venir au secours du chirurgien.

Ces hésitations dans le diagnostic pré-opéra-
toire prouvent éloquemment que pour bien
soigner quelqu’un, la question n’est pas tou-
jours de savoir, avec nos faibles ressources,
ce dont il souffre exactement, mais quel trai-
tement est le meilleur pour lui. Quelle que
soit la raison qu’on y met, l'orgueil de la
science doit toujours étre prét & s’accommo-
der d'un peu de l'humilité de l’empirisme.
Cela est vrai dans toute la médecine, ¢a 1’est
4 un degré éminent, pour le cancer thyroidien.

Résume

La thyroidectomie, pour répondre honnéte-
ment aux espérances du malade et de son
médecin, doit pouvoir atteindre sans crainte a
I’exérése totale. Nombreux encore sont les
cas ou la dissection du récurrent et des para-
thyroides s'impose. L’auteur a cherché a dé-
gager les traits saillants des différentes affec-
tions thyroidiennes pour en faciliter Iidenti-
fication. A l’épreuve, il constate que souvent
la crainte du cancer est assez forte pour
justifier un acte opératoire radical. Il suggére
enfin une sorte de ligne de conduite qui devrait
faciliter les décisions & prendre et fournit
quelques chiffres et notes sur cent quarante-
deux malades opérés.
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LE CYSTOSARCOME PHYLLODES'

André BARBEAU, René LEFEBVRE, Claude CHOLETTE, F.R.C.5.(C.)
Hoétel-Dieu de Montréal.

Parmi les tumeurs du sein les plus étran-
ges et les plus sensationnelles, on retrouve
parfois quelques cas de Cystosarcome Phyllo-
des. Cette tumeur rare aux formes variées et
souvent monstrueuses, est, caractérisée par son
énormité et son évolution particuliére. Peu
connue elle mérite que l'on s’y attarde & l'oc-
casion d’'un cas intéressant qui nous fut con-
nu cet été. C'est en 1838 que Johannes Miiller
déerivait pour la premieére fois ces étranges
tumeurs dont la littérature médicale parle
sous plusieurs noms. Fred W. Stewart, du
« Memorial Hospital », de New York (59),
cite quelques 90 synonymes dont les plus con-
nus sont sans doute: Tumeur de Brodie, Tu-
meur ou adénomyxome de Wilms, Giant intra-
canalicular fibroadenomyxoma. Le terme Cys-
tosarcome Phyllodes est celui qui est présen-
tement accepté par tous, méme s'il préte par-
fois & confusion. En effet lorsque Miiller
décrivit la tumeur il lui appliqua le terme de
« sarcome » dont le sens était alors de « masse
de chair » et non de tumeur maligne.

La littérature médicale s’entend désormais
pour ajouter les termes de « malins » ou « bé-
nins » aprés le nom de la tumeur pour ainsi
qualifier son évolution. Il faut dire que peu
d’études complétes ont été faites sur des séries
de ces cas. La majorité des auteurs se con-
tentent d’un relevé des cas publiés. Cependant
il y a quelques monographies complétes: Lee
et Pack (35) présentent 105 cas: Adair et
Herrmann (1) étudient 30 cas sur les 5499
cancers du sein qu'’ils ont traités. Smith (56)
ne réunit que 12 cas sur un total de 1378
néoplasmes du sein. I’étude la plus compré-
hensive est celle de Treves et Sunderland (61)
du Memorial Center de New York, qui étu-
dient 77 cas rencontrés de 1930 & 1949. Nos
principales constatations seront basées sur

1. Ce travail a été aidé en partie par un octroi de
la maison Frank W. Horner, Montréal.

cette étude. Depuis la publication de cet im-
portant travail une autre revue de 15 cas per-
sonnels a été faite par Stephensen et Gross
(60).

Nous profitons de notre cas, dont I'histoire
est ici résumée, pour faire une revue des prin-
cipaux points qui individualisent cette tu-
meur.

Observation.

Il s’agit d'une femme de 50 ans, célibataire.
Le début de son histoire remonte & septembre
1954 alors qu’elle trébuche au cours d’une
marche. Elle ressent alors une douleur au
sein droit qui disparait en quelques jours. Ce-
pendant deux semaines plus tard il lui arrive
de palper une bosse & la partie supéro-externe
du sein, qui reste toujours un peu sensible.
Cette tuméfaction augmente de volume jus-
qu’en janvier 1955 alors qu’elle atteint le
volume d’une grosse orange. A cette époque la
patiente est ménopausée.

De janvier & avril 1955, la masse progresse
lentement et devient douloureuse. La patiente
se décide & consulter un médecin qui lui con-
seille I'hospitalisation immédiate, qu’elle re-
fuse.

Subitement en mai la masse se met & aug-
menter de volume rapidement, progressant
par bonds et atteignant & la fin du mois de
juin 1955 la taille d'un melon. La tuméfac-
tion est bosselée et non uniforme. La peau est
tendue, la douleur forte.

Vers la fin de juin 1955, 'extrémité du sein,
prés du mamelon, devient noire et en quelques
jours se nécrose. Du nouvel orifice s’échappe
un liquide sale entremélé de lambeaux nécro-
tiques qui dégagent une odeur nauséabonde.
Cette odeur décide enfin la patiente & se pré-
senter & ’hdpital le 12 juillet 1955. A l'arrivée
nous rencontrons une femme découragée et in-
différente & son sort, qui coopére mal. Son
état général, sans étre mauvais, s'est manifes-
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tement empiré depuis l'uleération de sa tu-
meur. Elle n’a plus d’appétit, ne digére plus
rien, maigrit et conséquemment se sent faible
et. étourdie. P.A.: 118/80 — Pouls: 100 —
Température: 99,0° F. Les analyses d’usage
donnalent les résultats suivants: Hb: 10,4 gm,
66% ; G.R.: 3760000; G.B.: 15300; Neutro:
Fosino: 0; Baso: 0; Lympho: 20%:;
Mono: 3%; V.G.: 0,87; Ht: 36% ; Glycémie:
82 mgm % ; Urée: 190 mgm % ; Urines: 1026
densité, acide: épithélium: 1; Leucocytes: 3.

Le questionnaire de la patiente, outre 1’his-
toire antérieure que nous venons de raconter,
nous révele les faits positifs suivants:

Aucun antécédent de néoplasie, tuberculose,
diabete dans la famille. Habitudes réguliéres.
Pas de cigarette ni alcool. Perte de poids de
50 1bs en 6 mois (de 195 & 145). Aucun trou-
ble digestif, sauf une perte d’appétit et un
dégolit pour la nourriture depuis la présence
de cette odeur insupportable. Menstruations
réguliéres jusqu’a janvier 1955. La patiente
est légérement dyspnéique, par compression
de la tumeur sur son thorax. L’examen est
entierement négatif sauf en ce qui concerne
la masse. Ceeur et abdomen sont sans parti-
cularité. Membres et examen neurologique
négatifs.

[’examen de la masse elle méme nous mon-
tre une tumeur volumineuse du sein droit dont
le volume rappelle celui du melon. Globuleuse,
la masse est de couleur rouge foncé et la peau
tendue, lisse, est sillonnée de veines dilatées.
A Textrémité de la tuméfaction, le mamelon
est remplacé par une zone d’environ 10 em
carrés entierement nécrosée et ulcérée dont
jaillit une multitude de bourgeons de chairs
putrides et un liquide sale. La tumeur est mo-
bile sur les plans profonds, de consistance fer-
me, caoutchoutée et il n’y a aucun envahis-
sement, ganglionnaire décelable. (Fig. 1 et 2)

Ces constatations accessoires nous ont per-
mis les analyses suivantes: 1. Culture de la
plaie (21 juillet): Proteus marabilis.

2. Rx du poumon: « Il est impossible d’ap-
précier le parenchyme pulmonaire; en effet,
les deux plages pulmonaires sont masquées
par une énorme opacité de densité des tissus
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mous. Les culs-de-sac costo-diaphragmatiques
sont libres ». Dr A. Jutras.

Dans les deux jours aprés l'admission, la
température buccale monte & 102° F. nécessi-
tant I’administration d’antibiotiques.

Le lendemain de l'arrivée une biopsie fut
faite au niveau de la portion externe de la
zone néerosée et comprenant un petit morceaun
de déchets putrides, de la grosseur d’une olive.
Le rapport de cette biopsie, analysée par le
pathologiste en chef, le docteur J.-L. Riopelle,
donnait la coneclusion suivante:

Fig. 1. — Vue de face de
la tumeur de notre cas W»
(R.AF.) On note le vo- ! _
lume de la masse qui pré- .

sente une uleération mar- - (T —
quée dou sortent des Fig. 2. — Vue latérale de
lambeaux de chairs pu- la méme tumeur, trois
tréfides baignés dans un  jours aprés l'admission &
liquide sale. On note I'Hétel-Dieu de Mont-
aussi la teinte foncée de réal. L’uleération a déja
la. peau ol la circulation progressé et la tumeur
collatérale est plus mar- tend & s'expulser comple-
quée. tement.

v |
%

« Cysto-sarcoma Phyllodes de la glande
mammaire » (15-7-55).

Pendant les quelques jours suivant son ad-
mission il fut noté que la zone nécrotique
s'agrandissait constamment, la tumeur entiere
tendant & étre expulsée par lorifice ainsi
créé. (Fig. 1).

A cause de son état général qui souffrait de
cette condition lamentable et a cause de la
géne occasionnée par cette masse, il fut décidé
de procéder i une exérése. L'opération choisie
fut la mammectomie simple vue l'absence
clinique de métastases et vue l'incidence con-
nue de bénignité de ces tumeurs. Cette opé-
ration fut pratiquée le 15 juillet 1955. Le vo-
lume de la masse et l’état des tissus nous
avaient foreé d’accepter une guérison par se-
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conde intention. L’opération fut pratiquée
dans des conditions bonnes malgré une dilata-
tion veineuse marquée. Aucune évidence d’en-
vahissement tumoral ne fut constatée & 1'opé-
ration. Le tissu cellulaire entourant la tumeur
s'est révélé infiltré par une réaction inflam-
matoire qui n’avait nullement I'aspect tumoral
et l’aponévrose pectorale semblait indemne
de toute réaction tumorale également.

Les suites opératoires furent sans incident
et la patiente se sentit immédiatement soula-
gée. Son moral devait s’améliorer considéra-
blement en quelques jours. Le 2 aolit on pro-
céda & une greffe cutanée pour fermer la plaie.
La piéce fut soumise & l’examen des patholo-
gistes qui firent le rapport suivant: « Volu-
mineuse masse pesant 9 lbs, bosselée, ulcérée
(16 x 14 em) de consistance ferme. L'ulcéra-
tion présente une forme végétante en chou-
fleur, & surface mamellonnée et hérissée de
saillies anfractueuses et séparées par des
crevasses encombrées de matieres putrides.
A la coupe la tumeur est formée de lobules
volumineux entourés d'une capsule de tissu
conjonetif ldche qui rend possible ’énucléa-
tion de certains lobules. Le tissu tumoral est
de couleur blanc jaunatre, montre de nom-
breuses fentes ramifiées qui lui donnent un
aspect feuilleté. En profondeur la masse est
séparée des muscles sous-jacents par une cap-
sule de tissu conjonetif lache. Aucune éviden-
ce de malignité dans les nombreuses coupes
examinées. En somme 'aspeet d’ensemble est
celuli de fibro-adénome géant, plus cellulaire
que normalement, mais sans atypie. Ce néo-
plasme a été désigné sous le nom de cysto-
sarcome phyllodes de la glande mammaire.
Cette lésion est essentiellement constituée de
tubes épithéliaux ou de lacunes plus vastes,
tapissées d’épithélium dans lequel font saillie
de gros bourgeons épithélio-conjonctifs. I’as-
pect. rappelle celui du fibro-adénome mam-
maire, mais le stroma d’aspect mucoide est
plus cellulaire que celui de la majorité des
fibro-adénomes. Toutefois, les cellules con-
jonctives sont petites, ont toutes un certain

noyvau finement structuré et ne présentent

aucune atypie». (Dr J.-L. Riopelle).
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La patiente fut libérée de I’hopital le 13
aofit 1955 et revue au dispensaire pour suivre
Pévolution. Le 21 octobre, soit trois mois aprés
l'opération, la plaie est belle et il n'y a pas
d’évidence de récidive ou de métastases (Fi-
oure 3).

Fig. 3. — Aspect de la méme patiente 4 mois apres
Pintervention. On remarque qu’il reste encore une

: 3 £ 3 4 1 *e as TESS
petite portion de la greffe cutanee qui na pas reussi
Aucune évidence i date de réeidive loeale ou d'en-

vahissement ganglionnaire.

*

A loceasion de ce cas, nous nous permet-
tons de revoir en quelques mots les principa-
les caractéristiques de ces tumeurs dont
Johannes Miiller donnait déja, en 1838, une
description exacte: « La tumeur forme une
large et ferme avec une surface plus ou
moins égale. La substance fibreuse quil en
C(’JIIEHT.IIL’. la majeure partie est d'une couleur
gris-blanc trés dure ot aussi ferme que du
fibro-cartilage. Des grandes portions de la
tumeur sont constituées de cette substance,
mais il v a des régions ol des cavités ne sont
Ces cavités

masse

pas entourées de membranes.
contiennent peu de liquide et leurs parois sont
accolées, parfois munies de proliférations qui
forment les murs des fissures... Ces tumeurs
grossissent, peuvent éclater donnant un cham-
f)ig:rmn laid, suppurant, mal odorant ». Cette
apparence de champignon laisse a la tumeur

son adjectif de « Phyllodes ».
INCIDENCE

Les cas de Cystosarcome rapportés dans la
littérature sont rares 1) La Clinique Mayo
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cite 13 cas de 1904 & 1943 (60); 2) Hill et
Stout (30) du Columbia University Medical
Center rapportent 15 cas de 1911 & 1940;
3) Stephensen et Gross (60) ne trouvent que
13 cas de 1939 & 1950 au University Hospital
de New York (Bellevue Medical Center).

Dans les publications & date il est possible
de relever environ 190 & 200 cas.

DiIsTRIBUTION

1) La grande majorité de ces tumeurs se
rencontrent chez les femmes (tous les cas de
Treves et Sunderland, 10 des 12 cas de Smith.
Depuis cette derniére publication il n’y a pas
eu d’autres cas rapportés chez les hommes.)

2) Treves et Sunderland (61) notent que la
plupart de leurs cas malins se sont rencontrés
chez des négres. Aucun autre auteur ne fait
mention de ce fait. Ainsi 22,2% des tumeurs
malignes de leur série sont chez des noires et
4 des 6 noires mentionnées étaient affligées de
tumeurs malignes.

Ace

L’age, chez les malades de Cystosarcome
Phyllodes, est plus élevé que celui du cancer
en général. Ménegaux et Mathey (41) indi-
quent de 30 & 40 ans et précisent que la forme
fuso-cellulaire se rencontre chez les femmes
plus jeunes. Smith (56) différe radicalement
d’opinion. Sur ses 12 cas, 8 sont de 49 & 65
ans et 3 sont chez des personnes de plus de
70 ans. Treves et Sunderland (61) donnent le
tableau suivant:

T. Bénignes moyenne: 414 ans
T. Limites moyenne: 43,6 ans
T. Malignes moyenne: 37,7 ans

Moyenne générale: 40,9 ans

Stephensen et Gross (60) arrivent & une
moyenne de 44,5 ans sur leurs 15 cas.

EVOLUTION DE LA TUMEUR

Dans la plupart des cas on peut relever
I'histoire d’une petite prolifération asympto-
matique qui existe plusieurs mois et méme
plusieurs années avant le développement de
la masse. La plupart des auteurs s'accordent
done pour dire que la tumeur est d’évolution
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lente avec recrudescence d'activité soudaine
vers la fin ou a l'occasion d’épisodes génitaux
(régles, ménopause). Le début latent et les
poussées soudaines ont fait croire & certains
que, sur un fibro-adénome pré-existant, 1'616-
ment fibroblastique acquérait une proliféra-
tion excessive. Treves et Sunderland (61)
citent:

1. Evolution lente uniforme 53,2% des cas
2. Evol. lente puis rapide 26,0% des cas
3. Evol. rapide d’emblée 13,0% des cas
4. Evolution non notée 71,8% des cas

Si certains notent des cas ou la tumeur
demeure de petite dimension, la plupart de ces
tumeurs sont caractérisées par une taille énor-
me qui alde au diagnostic. Ménégaux et Ma-
they (41) déclarent que les masses ne sont
jamais plus grandes qu’une orange lorsqu’elles
sont bénignes et peuvent atteindre une taille
fantastique si elles sont malignes. Ce n’est
pas 1a l'opinion de tous les auteurs. Velpeau
(41) rapporte un cas exceptionnel ol le sein
pendait jusqu’aux genoux et ot la masse pesait
20 kilogrammes et mesurait 1m20 de circon-
férence. MacKenzie (38) cite son cas o le
sein pesait 35 lbs.

Treves et Sunderland concluent que dans
leur série aucune tumeur bénigne n’atteignait
15 cm de diameétre alors que 44% des tumeurs
malignes et 26,7% des cas limites dépassaient
15 cm.

LocAvnisation

Il semble que la majorité des tumeurs dé-
butent au quadrant supéro-externe et le plus
souvent au sein gauche, ce qui est également
le cas des autres formes de cancer du sein. La
douleur est le facteur qui le plus souvent atti-
re I'attention & la lésion. Cependant certaines
patientes notent une perte de sang par le
mamelon et quelques rares cas débutent par
du prurit. La majorité des femmes n’éprou-
vent aucun symptdme si ce n’est la présence
d’une tumeur au sein. Rares sont les cas de
Cystosarcome bilatéral.

APPARENCE DE LA LESION
Dans plus de la moitié des cas la peau est
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normale. Cependant avee 'augmentation de
volume on note plusieurs caractéres indivi-
duels: la distension aboutit & une peau amin-
cie et tendue avec hyperhémie. La circulation
veineuse est augmentée dans un tiers des cas;
les veines sont dilatées, variqueuses.

Le mamelon n’est pas rétracté et rarement,
sauf chez les personnes obéses, trouvera-t-on
une peau d’orange. Le sein est généralement
hypertrophié, mais la masse dont la surface
est bosselée, est mobile sur les plans profonds
et sous la peau. Lorsque la tumeur atteint une
certaine taille, la palpation nous révele faci-
lement une lobulation et certaines zones de-
viennent plus fluctuantes et plus molles. Lors-
que la distension devient trop forte il peut se
produire une uleération d’oli sortent des bour-
geons de chairs nécrosées et malodorantes et
souvent un liquide sale provenant de la ruptu-
re des kystes intra-canaliculaires.

Lorsqu'elle est maligne, la tumeur envahit
rarement les aisselles car elle se propage par
voie sanguine. Si des ganglions sont notés il
est fort probable qu'il s’agisse d’'une infection
secondaire.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le cystosarcome est de diagnostic relative-
ment facile pour I'eil averti, grace & son évo-
lution et 3 son apparence caractéristique. Ce-
pendant il est possible de le confondre théori-
quement avec d’autres lésions dont les prin-
cipales sont:

1. — Phypertrophie gigantesque du sein

2. — le lipome

3. — l'adénocarcinome géant qui cependant
est infiltrant

4, — les différents sarcomes (fibrosarcome,
sarcome ostéogénique, angiosarcome, liposar-
come, ete.)

5. — les lymphomes

6.— le fibroadénome banal

-

7.— 'abeés chronique.
ETIOLOGIE ET PATHOGENIE

La pathogénie de cette tumeur, comme celle
de tous les néoplasmes d’ailleurs, est sujette &
infinie variation des théories et des spécu-
lations. Plusieurs auteurs mentionnent l'ineci-
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dence d’un traumatisme causal, mais les sta-
tistiques démontrent qu'il ne s’agit la que
d'une coincidence. Parmi les facteurs étiolo-
giques les plus mentionnés nous retrouvons la
grossesse, la lactation et la ménopause, ce qui
laisserait supposer une cause hormonale. Tre-
vers et Sunderland (61) ont étudié l'influence
de ces facteurs dans leur série sans en arriver
4 une conclusion.

1. 41,6% de leurs patientes n’avaient jamais
été enceintes.

2. des 36 patientes enceintes, 21 nourrissent
leurs enfants, mais une seule note une corré-
lation entre sa lactation et la découverte d'une
tumeur.

3. 40 patientes sur 62 notent un cycle mens-
truel normal.

4. 8 patientes ont vu leur tumeur grossir
rapidement de 6 mois & 24 ans aprés la
ménopause, ce qui laisserait supposer un fac-
teur hormonal.

Le fait le plus frappant, que nous étudie-
rons en détail plus loin, est la ressemblance
macroscopique et microscopique de ces tu-
meurs avec le fibroadénome du sein. Pour plu-
sieurs auteurs il s’agirait d’une transformation
maligne d’un fibroadénome bénin.

Dans la série du Memorial Center, 21 cas
sont caractérisés par le développement rapide,
soudain, aprés une longue évolution d'une
masse asymptomatique. Les cas bénins sont
presque toujours encapsulés, ne donnent ja-
mais de métastases ganglionnaires ou autres
alors que les cas malins débordent la capsule
et, envahissent le tissu mammaire environnant.
Ceci explique les récidives aprés exérése sim-
ple de la masse. Les métastases & distance,
nous verrons plus loin, se font par voie san-
guine.

Enfin, Ménégaux et Mathey (41) basant
leur théorie sur la présence dans ces tumeurs
de petits kystes, émettent la possibilité que le
cystosarcome Phyllodes soit une forme de
passage entre la maladie de Reclus et le
cancer.

APPARENCE MICROSCOPIQUE
haut l'aspect ma-

Nous avons étudié plus
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croscopique de la lésion, il est intéressant de
connaitre son aspect histologique qui varie
selon qu'il s'agisse de tumeur bénigne ou mali-
gne.

1) Tumeurs bénignes — Cette tumeur res-
semble en tous points au fibroadénome dont
elle ne differe que par la grosseur et par
I'importance qu’y prend le tissu conjonectif.
Le stroma est généralement mucoide ou cedé-
mateux, parfois méme hyalin contenant des
cellules fibroblastiques fusiformes, & noyau
ovalaire ou allongé et & chromatine réticulée.

Il n’y a pas de mitoses anormales. Un fait

notable est la présence de fentes « bordées par
des villosités, irrégulieres, fibreuses, renflées,
parfois ramifiées, elles-mémes revétues d’épi-
thélium continu & cellules eylindriques » (Mé-
négaux et Mathey: 41). Cet épithélium déli-
mite des cavités kystiques contenant un liqui-
de jaune, verdatre, muqueux et filant (fig. 4
et 5).

Fig. 4. — Aspect histologique & faible grossissement
d'une zone de la tumeur de notre cas (R.A.F.). La
prolifération conjonetive exubérante comprime et
déforme les tubes galactophores qui sont souvent
réduits & de simples fentes. (x 15)
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2) Tumeurs malignes — Le degré de modi-
fication cellulaire du tissu conjonetif déter-
mine la malignité. Le polymorphisme cellu-
laire est marqué et les mitoses sont plus fré-
quentes. Un fait intéressant est la présence
dans la tumeur de multiples vaisseaux dont la

e
TR 2

Fig. 5. — Méme patiente. Aspect de la zone indiquée
dans la figure précédente. A noter la ressemblance
au fibro-adénome. Le stroma conjonetif est, toutefois,
beaucoup plus cellulaire, mais sans éléments atypi-
ques. (x120)

paroi est formée uniquement par les cellules
néoplasiques. Ceci explique la propagation
par vole sanguine de ces tumeurs sarcomateu-
ses. La présence ou l’absence d’une capsule
n’est donc pas un critére qui élimine la possi-
bilité de métastases & distance. Ce n’est qu'un
facteur dans l'apparition des récidives locales
(fig. 6).

Les métastases du cystosarcome Phyllodes
sont plutét rares. Adair et Hermann (1) n’en
citent que 4 cas sur 45 patients pour une pé-
riode d’observation de 18 ans. Ces métastases
se font principalement aux poumons et aux
os. Treves et Sunderland citent 9 cas de mé-
tastases parmi les 18 cas malins et les 17 cas
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limites de leur série. 8 de ces métastases se
sont faites par voie sanguine et une par voie
lymphatique aux ganglions axillaires. Leur
localisation est variable: 6 cas aux poumons,
3 cas au squelette (cdtes, sternum et généra-
lisé), 3 cas aux tissus sous-cutanés.

A ce sujet il est intéressant de rappeler le
cas de Desaive et Betz (15) qui connut une
évolution de plusieurs années, marquée de
trois récidives locales et qui devait mourir de
généralisées, principalement au

métastases
poumon,

Fiz. 6. — Aspect histologique d'un cas présentant
des atypies cellulaires. (x350)

TRAITEMENT

Le traitement de ces tumeurs est simple:
¢'est la chirurgie immédiate des que 1'état gé-
néral le permet. L’opération de choix est diffi-
cile a déterminer vu le petit nombre de cas
étudiés, cependant Treves et Sunderland dic-
tent la conduite suivante que nous acceptons,
car ces tumeurs sont peu radiosensibles:

1. Si la tumeur est encapsulée et bénigne:
excision locale simple.
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2. Si tout le sein est pris, mastectomie sim-
ple avec exérése de l'aponévrose du muscle
grand pectoral.

3. Si malignité, chirurgie radicale.

Le pronostic de la tumeur est difficile &
juger vu le petit nombre de cas rapportés et
la difficulté d’apprécier s’il s’agit d'un cas
malin ou bénin. Les cas bénins semblent
évoluer pendant de nombreuses années, plus
de 30 ans & l'occasion. Les cas malins évoluent
par récidives et métastases.

REVUE DEs CAS A I’HOTEL-DIEU DE MONTREAL

Gréce & la généreuse permission du Dr J.-L.
Riopelle, directeur du département d’anatomie
pathologique de 1'Hotel-Dieu de Montréal
nous avons pu relever, de 1930 a 1955, onze
cas de cystosarcome Phyllodes. Un aufre cas,
non mentionné dans cette série, fut aussi
étudié et histologiquement confirmé, mais il
s’agissait d’une piéce venant d’un hépital
étranger et nous n’en possédons pas l'histoire
clinique. Pour éviter les répétitions nous avons
résumé en tableaux les principaux caractéres
ainsi que les faits cliniques importants de ces
tumeurs. Chacune des coupes fut revue par le
Dr R. Lefebvre & l'occasion de ce travail. Les
tumeurs rapportées se conforment & la défini-
tion suivante:

« Le cystosarcome phyllodes se différencie
du fibro-adénome intra-canaliculaire par sa
taille et sa cellularité. Cet excés de taille s’ap-
plique soit aux dimensions globales de la tu-
meur, solt aux dimensions des bourgeons con-
jonetifs qui compriment et déforment les ca-
naux galactophores. Le cystosarcome Phyllo-
des peut donc présenter deux formes: l'une
géante avec stroma myxoide, 'autre minus-
cule mesurant & peine quelques centimeétres de
diamétre mais avec des bourgeonnements
conjonctifs trapus, riches en cellules qui inva-
ginent des tubes glanduliformes dont 1’épi-
thélium prolifére plus activement que dans le
fibro-adénome banal ».

Notons que le premier cas de cette série,
portant les initiales R.A.F. est le cas rapporté
dans cet article.




Tableau No 1

CARACTERES PERSON NELS

ikers ; Age de Rapport Rapport

Initiales Etat civil Age (1) MENOPAUSE  (rOSSESSe lactation Regles
1 RUALE T G2y 50 50 Nil Nil Me (4)
R IR M (3) 37 = QOui (5) Nil E (5)
IR W 22 M M 58 50 Nil Nil Me
- S DTS T o o M 60 48 Nil Nil Me
i AT MITES S A M 46 - Nil Nil Irr. (6)
TR DI T R e M 81 7 Nil Nil Me
TN SR B (& 22 — Nil Nil Treés irr.
LTS U i L C 62 50 Nil Nil Me
(s N P I M 62 50 Nil Nil Me
1 gt () (e L c 28 - Nil Nil R
111 e = A L C 5a 2 Nil Nil Me

(1) Age au moment de la premiére consultation & 1’'Hoétel-Dieu.

(2) C — célibataire.

(3) M — mariée

(4) Me — ménopausée.

(5) E — Enceinte.

(6) Irr — Reégles irréguliéres.
(7) R — regles régulieres.

Tableau No 2
HISTOIRE DE LA TUMEUR.

Apparition Date Opér. an-
No. Initiales (1) Trauma Taille (2) Poids (3) 1lére adm. (éricure (4)
T B S oih s FlEmois Oui 20" - melon 9 lbs 1955 Non
DS e 4 ans Non 3%” - ceuf — 1950 1047
SR 1'% an Non 10” -2 pamp. 1200 gms 1952 Non
e N e 20 ans Oui  5"-1 pamp. — 1949 Non
S A 3% mois Non 1%” - prune - 1955 Non
6 BN, e 10 ans Non 3" - b. tennis -— 1945 Non
T AR e 6 mois Non 3” - b. tennis 38 gms 1950 Non
8 B.D o ...y 10ans Oui  6” - pamp. 700 gms 1946 Non
O P 10 jours Non 2" - ceuf — 1951 Non
R e e s 5 ans Non 5" - pamp. — 1930 Non
| i e B 3 ans Non 5" - pamp. - 1932 1929

(1) Date ou la masse fui notée avant l'admission.
(2) Diameétre en pouces de la masse & l'admission avec comparaison employée dans
Phistoire de ecas.
(3) Tel que donné sur rapport de l'anatomie pathologique. l
|
1

(4) Opération antérieure pour tumeur du sein avec le méme diagnostic.

Tableau No 3
CARACTERES DE LA TUMEUR.

Adhérence Lobula- Cire. Mamelon Ganglions

No Initiales Localisation Douleur Ulcération peau (1) tions (2) eoll. (3) (4) (5)

1. RAF.. Droit Oui Oui Non Oui Qui Nécrosé Non

2. 8.0.... Gaiiche Oui Non Non Oui Non Non Non

3. LR.... Gauche Oui Oui Oui Oui Oui Rétracté Non

4. EF.... Gauche Oui Non Oui Oui Qui Non Non |
5. ALG L Broit Oui Non Non Oui Oui Non Non |
6. EV. .. Gauche Oui Non Oui Non Oui Rétracté Non

7. PL.... Gauche Oui Non Non Oui Non Non Non

8. BD. .. Gauche Tréspeu Oui Non Oui Oui Non Non

9. LP. .. Gauche N (prurit) Non Non Oui Non Non Non
10. AL. .. Gauche Non Oui Non Oui Oui Non Non

11. B.T. .. Gauche Non Non Non Qui Oui Non Vs

(1) Adhérence & la peau.

(2) Lobulations et bosselures senties & la palpation.
(3) Circulation collatérale augmentée au sein.

(4) Atteinte du mamelon.

(5) Présence de ganglions dans l'aisselle.
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Tableau No 4
TrA1TEMENT — EvVOLUTION — PATHOLOGIE.
Récidives Présence atypies
No Initiales  Mamectomie Radiothérapie Follow up (1) (3)
IO RIAERE s Bimple Non Oui Non Non
I e Partielle Non Oui 1955 Oui (4)
3 kR .... Parhelle 7800 r Oui Non Non
40 HR. . .... Radicale 10000 r Oui Non Oui
SNAE L L. Rimple Non Oui Non Non
6. BV. .... BSimple Non Non Non Qui
e oo Partielle Non Non Non Non
g BID. . *Radicale Non Non Non Oui
g LP. ....  Simple Non Oui (2) Non Oui
10 AT S o | Bimple Non Non Non Non
TR S s SSimple Non Non Non Oui
(1) Récidives connues depuis la premiére hospitalisation & I'Hétel-Dieu.
(2) Décédée en 1955 de cause cardiagque — sans réactivation de sa tumeur.
(3) Présence d’atypies au microscope, & savoir présence de zones sarcomateuses en un
ou plusieurs points de la tumeur.
(4) 11 y a ici évolution dans la derniére récidive seulement.
Tableau No 5
TABLEAU GENERAL.
No Facteur sous étude Résultats
1. Etat civil 5 célibataires — 6 mariées
2. Age premiére consultation H.-D. 22 & 81 ans
3. Apparition de masse avant consultation 10 jours a 30 ans
4. Histoire de traumatisme positive 3/11
5. ‘Taille & consultation 1Aat g 207
6. Poids connu de la masse 38 gm & 9 lbs
7. Localisation au sein 9 4 gauche — 2 i droite
8. Présence de douleur 7/11
9. Présence d'ulcération 4/11
10. Adhérence a la peau 8/11
11. Palpation des lobulations 10/11
12. Circulation collatérale augmentée 8/11
13. Atteinte du mamelon 3/11
14. Présence de ganglions dans aisselles 0/10
15. Date premiére admission 1930 & 1955
16. Opérations antérieures au sein 2/11
17. Reécidives connues apres lére admission 1/11
18. Age de la ménopause 48 a 50 ans
19. Rapport avec grossesse 1/11
20. Rapport avee lactation 0/11
21. TIrrégularité ou arrét des régles 10/11
22,  Mammectomies radicales 2/11
simples 6/11
partielles 3/11
23. Radiothérapie adjonctive 2/11
24. Follow up 6/11
25. Présence atypies au microscope 6/11
REMARQUES 1) L’4ge moyen est environ celui des cas
Les tableaux no 1 & 5 confirment en grande de Treves et Sunderland, & savoir dans notre
partie les données relevées dans la littérature: ~ série: 49,0 ans.
cependant certains faits méritent une atten- 2) L’age des cas bénins est plus jeune (40,8
tion plus particuliére: ans) que celui des cas ou des atypies sarco-
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mateuses furent notées (59,8 ans). Ceci est
exactement 'inverse de ce qui se voit dans la
littérature.

3) Plus la tumeur est volumineuse, plus
Iexploration histologique est difficile et plus
il est facile de manquer les zones sarcoma-
teuses.

4) Il1 y a prépondérance marquée pour le
sein gauche.

5) Le caractére lobulation de la masse est
a peu pres proportionnel & la taille de la
tumeur, de méme pour I'ulcération.

6) 6 de nos 11 cas présentent une zone
sarcomateuse, ce qui est une incidence plus
grande que celle rapportée dans la littérature.
En outre 2 de nos 6 cas suivis ont présenté
des récidives locales dont un &4 deux reprises.

7) Dans 10 des 11 cas il semble y avoir une
relation directe avee le cycle menstruel soit
par a) ménopause; b) irrégularité marquée;
€¢) ou grossesse.

Résumeé

1 — Un cas de cystosarcome Phyllodes de la
glande mammaire est présenté et 4 cette occa-
sion une revue compléte de la littérature sur
le sujet est entreprise.

2— En appendice un relevé est fait des 11
cas connus de 1930 & 1955 & I'Hotel-Dieu de
Montréal et une comparaison est faite entre
nos statistiques et celles des autres auteurs
dont 1l ressort quelques conclusions importan-
tes: a) la malignité de ces tumeurs est peut-
étre beaucoup plus forte que I'on pensait jus-
qu'a date; b) il est logique de rechercher
I’étiologie du cO6té endocrinien i cause de la
fréquence des troubles gynéeologiques.
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RECUEIL

DE FAITS

KYSTE HYDATIQUE DU POUMON DANS
LA PROVINCE DE QUEBEC'

DEUX CAS AUTOCHTONES.

B.-G. BEGIN, F.C.C.P., Roland GUY et 0. RAYMOND,

Hépital du Sacré-Coeur,

Nous résumons ici deux observations de
kystes hydatiques pulmonaires opérés prati-
quement au méme moment, & 'automne 1955.
Il faut bien dire que ce sont les deux seules
observations, relevées dans notre service de

Cartierville (Montréal) .

tine, le Pérou, I'Uruguay, 1’Australie, la Nou-
velle-Zélande, le Moyen-Orient et I'Islande.
Dans les autres pays du monde, c’est une
maladie peu fréquente et la localisation de ce
kyste dans le poumon, sans atteinte du foie,

DISTRIBUTION GEOGRAPHIQUE DU
EKYSTE HYDATIQUE DANS LA POPULATION INDIGENE AU CANADA
JUSQU'EN 1953 AVEC ANNOTATIONS CONCERNANT L'AGE, 1E
SEXE ET L'ORIGINE RACTALE

AUTEURS ONTARIO MANITORA |SASKATCHEWAN ALBERTA COL, BRIT, TERR. NO. YUKON TOTAL
SWEATMAN, TENNANT,
FALCONER, MOORE
et &fmu:n:b 3 ] (] 3 L 3 2 12
( 1952 )
12 /' 21 cas rapp.
MILLER
I 8 L 23 28 56 12 135
( 2953 )
135/1l1 cas rapp,
(28 prouvés par SEXE:= Aucune prédilection,
chirurgie om GE:= 7 & 70 ans, Beaucoup moins fréquent en bas de 7 ans,
post-morten) ¥ATE:- 3 Eskimos = 136 Indiens - 2 blancs,
AESUME 7 8 L 2l 32 59 13 U7
(L.8%) (5.L%) (2.7%) (16.2%) (21.6%) (Lo.1%) (9%) (100%)
13,1% 86.9%

chirurgie thoracique depuis son organisation en
1933. Ce sont d’ailleurs les deux premiéres
observations publiées dans la province de Qué-
bee.

L’échinococcose est une maladie trés ré-
pandue dans certains pays, tels que 1’Argen-

1. Communication présentée a la séance du 3 avril
1956 de la Société Médicale de Montréal.

est beaucoup plus rare (1). L’incidence de ces
kystes dans le tissu pulmonaire varie entre
10% et 20% (2). Au Canada, on ne retrouve
dans la littérature que deux études importan-
tes sur l'incidence du kyste hydatique dans la
population autochtone. Sweatman, Tennant,
Falconer, Moore et Ritchie, en 1952, rappor-
tent 21 cas et Miller, en 1953, étudie 141 cas.
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Comme le tableau le démontre, 87% des
malades infestés ont été relevés dans le Yu-
kon, les territoires du Nord-Ouest, la Colom-
bie Canadienne et I’Alberta; le reste, dans les
provinces Saskatchewan, Manitoba et Onta-
rio. Aucun cas autochtone n’a été relevé dans
les 5 autres provinces: Provinces Maritimes,
Québec et Terreneuve. Le travail de Miller
souligne qu’il n'y a aucune prédilection pour
le sexe et que I'dge des malades varie entre
7 et 70 ans. Il importe de remarquer qu’au
point de vue racial, 136 étaient des indiens,
3 des eskimos et 2 des individus de race blan-
che (3, 4).

Dans les pays ou la maladie hydatique
existe 4 I'état endémique, ’hote définitif du
teenia échinococeique est le chien. Le mouton,
le pore et ’homme constituent les hotes inter-
médiaires, ou le parasite s’enkyste dans sa
forme larvaire. Au Canada cependant, I’hdte
définitif le plus fréquemment infesté parait
étre le loup. Voici comment Miller reconstitue
le cycle évolutif: le loup, dont le petit intes-
tin est I’habitat du ver adulte, dissémine les
ceufs par ses excrétats sur la pature de l'ori-
gnal. Celui-ci devient alors hote intermédiaire.
Contrairement & I’homme, l'orignal présente
des kystes surtout au niveau des poumons.
Les indiens, qui consomment 1’orignal, don-
nent & leurs chiens les viscéres en nourriture
et le chien devient & son tour un héte définitif.
Le chien, par ses excréments, peut enfin con-
taminer ’homme. Miller rapporte en plus un
fait intéressant & savoir que les membres de
certaines tribus indiennes ne donnent pas les
viscéres des orignaux & leurs chiens, parce que
ces derniers, prétendent-ils, montrent vite de
I'essoufflement en tirant les traineaux. Or,
dans ces régions, ’échinococcose est pratique-
ment inconnue. Dans notre pays, comme hote
définitif, il faut aussi faire mention du coyote
et du renard; et comme hote intermédiaire, du
caribou, du chevreuil, du vole, de I’élan, du
vison et de la martre. Dés 1882 et, 1883, Osler
et Clément avaient rapporté une infestation
dans la province de Québec chez le chat et le
pore.

BEGIN gr Corn.: KYSTE HYDATIQUE DU POUMON

665

Chez nos deux malades, les diagnostics
exacts n’ont été portés qu’a I’examen anatomo-
pathologique des kystes réséqués. Le diagnos-
tic pré-opératoire dans le premier cas, avait
été celui d’abeés chroniques non résorbés ou
de kystes congénitaux infectés. Dans le se-
cond, d’'un tuberculome. Le premier malade
était porteur de deux kystes: 'un était sain,
localisé dans le lobe supérieur, et l'autre,
incomplétement, évacué dans le lobe moyen.
Chez le second malade, nous avons enlevé du
lobe inférieur droit, un kyste malade, mais
non infecté; ce dernier, de petite dimension,
n’était pas ballonisé; mais en rétrospective,
nous pouvons voir, au pdle supérieur, un dé-
collement de la membrane proligére de la
cavité périkystique (fig. 18).

Observation 1.

M. Lionel L., de race blanche, agé de 38
ans, établi depuis plusieurs années comme
fermier colonisateur prés de la Ville d’Amos,

Observation 1: Fig. 1 — Radiographie d'un hom-
me de race blanche, dgé de 38 ans, superposable au
film pris t0t aprés un dépistage radiologique en série.
A remarquer les deux opacités homogénes 3 contours
précis dans le poumon droit.

Fig. 2. — Au moment de sa premiére hospitalisation,
3 la suite d’une hémoptisie importante: évidement
partiel du kyste & la région moyvenne.

Fig. 3 et 4. — Aspect radiographique un an aprés
le premier dépistage, deux mois et demi apres I'hé-
moptisie et ’évidement partiel du kyste du lobe
moyen. Ce film est comparable au premier (fig. 1).
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nous est référé par le docteur Guy Cardinalla région antérieure de I'hémithorax droit, s’ac-
de I'Hotel-Dieu d’Amos. En plus de travailler
sur sa ferme, cet homme a fait plusieurs voya-
ges de prospection miniére avec son beau-
frére, dans les foréts du nord de notre pro-
vince: mais il n’a jamais franchi nos frontié-
res. Lors d'un examen pulmonaire de dépis-

Observation 1 (suite): Fig. 5. — Tomographie &
9 em.: la masse arrondie au sommet droit ne s’est pas
modifiée depuis un an; absence de dépo6t calcaire,
dans cette masse.

Fig. 6. — La radiographie, quelques jours avant
Pexérese, 1. e. en septembre 1955, met en évidence
une réaction de pneumonite autour de la lésion du
lobe moyen.

Fig. 7. — Aspect radiographique aprés résection des
lobes supérieur et moyen et thoracoplastie droite
(modelage).

tage en série, en juillet 1954, la Ligue Anti-
tuberculeuse de I’Abitibi, constatant des om-
bres anormales sur son cliché (fig. 1), lui
recommande I’hospitalisation afin de préciser
le diagnostic. Il refuse, car son état de santé
lui apparait satisfaisant, bien qu’a l'anam-
nése, il avoue avoir ressenti vers le méme
temps une légére dyspnée, des points vagues &

compagnant d'une diaphorése nocturne. Dix
mois plus tard, soit le 12 mai 1955, le malade
se met & tousser, il expectore abondamment et
brusquement il fait une hémoptisie assez im-
portante pour motiver son hospitalisation
(fig. 2). Aprés 13 jours de repos et de strep-
tomyecine, I’hyperthermie et les autres symp-
tomes cliniques disparaissent et notre homme
rentre chez lui. Devant la persistance des
images radiologiques, aprés consultation, il

Observation 1 (suite) : Fig. 8. — Photographie
macroscopique d'une coupe frontale du lobe moyen
montrant, au niveau du segment latéral, une perte
de substance mesurant 1.3 c¢m. sans membrane hy-
datide. Le parenchyme environnant est en état de
pneumonie chronique et la paroi de la bronche de
drainage est épaissie par le processus inflammatoire.

Fig. 9. — Au niveau du lobe supérieur, I'image de
kyste mesure 2.5 em. de diamétre. Sur la paroi interne
de ce kyste, I'on voit des granulations d’aspect sa-
blonneux, constituées par les cellules filles implan-
tées sur la membrane proligere.

est, admis dans le service de chirurgie thora-
cique de I'Hépital du Sacré-Ceeur en juillet
1955, soit un an aprés le premier dépistage. A
ce moment, il accuse de ’asthénie, de la tho-
racoalgie vague, une toux modérée, une expec-
toration assez abondante, surtout le matin.
Les examens endoscopiques et de laboratoire
n’apportent aucun élément contributoire & 1’é-
tablissement d’un diagnostic exact. La bacil-
loscopie et les cultures pour BK s’avérent
négatives; cependant on rapporte une crois-
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sance modérée de pneumocoques. Au cours
de la période d’observation, durant laquelle il
subit une exodontie totale, & cause de carie
dentaire trés avancée, son état reste station-
naire sans aucune épisode hyperthermique.

i Fig. 12
Observation 1 (suite) Fig. 10. — Préparation
histologique du kyste localisé dans le lobe supérieur:
kyste sain délimité par coque fibreuse (formation
réactionnelle de I'hote); la membrane proligére se
détache facilement de la membrane périkystique et
l'on voit nettement de nombreuses vésicules filles
implantées sur cette membrane. Le parenchyme pul-
monaire avoisinant présente un aspect normal.

Fig. 12. — Microphotographie & I'immersion d’une
hydatide invaginée ot 'on voit trés bien au centre
les crochets, et & la partie antérieure, & gauche, deux
des ventouses.

Enfin, aprés quelques retards pour des rai-
sons hors de notre contréle, le malade a subi
une bi-lobectomie droite supérieur et moyen-
ne, le 26 septembre 1955. A l'ouverture du
thorax, aucune adhérence ne bride les lobes
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supérieur et inférieur, méme au niveau du seg-
ment apical du lobe supérieur ou nous palpons
une masse assez dense, du volume d’une bhalle
de golf; mais, en projection du segment laté-
ral du lobe moyen, il existe une zone ferme-
ment symphisée, jusqu’a la limite de la gran-
de scissure. A la libération de ce segment, il
s’écoule un pus épais lié. Redoutant un pro-

Fig. 11. — Quatre vésicules contenant de nombreuses
hydatides sont implantées sur la membrane proligére.

Fig. 13. — Aspect tout & fait normal d’'une bronchiole
et du tissu alvéolaire & proximité du kyste dans le
lobe supérieur.

cessus neoplasique en voie d’abcédation, nous
avons prélevé une biopsie & ce niveau. Com-
me la coupe & la congélation revient négative,
nous procédons & résection des deux lobes
sulivant la technique habituelle. Suites opéra-
toires trés heureuses jusqu’a date.
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Observation 2.

Jane C., indienne de 19 ans, de la réserve
Cree de Waswanipi, au nord de 1’Abitibi, nous
est recommandée par le docteur Philippe Du-
val, directeur médical du Sanatorium Saint-

Observation 1 (suite) : Fig. 14. — Photographie de
la piéce histologique du kyste évidé localisé dans le
segment latéral du lobe moyen; cet évidement se
complique d’abeédation secondaire et de broncho-
pneumonie organisante du tissu voisin.

Tig. 16. — Microphotographie de la paroi de la
bronche de drainage avec abcés banal sous-muqueux.

Jean, Macamic. M. Hervé Lariviére, surin-
tendant régional des affaires indiennes au Ca-
nada, nous fournit le dossier suivant de cette
malade:

« Réaction & la variole positive, vaccination contre
la diphtérie en 1946, vaccination contre la typhoide
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vaccination par BCG en 1947, Vollmer & plus deux en
1949, 1949 et 1950, & plus un en 1951; réaction au
BCG de 3 mm. en 1952 et 5 mm. en 1953, hospi-
talisée en 1950 pour douleurs thoraciques vagues et
l'aspect radiologique de nodules calcifiés aux deux
hiles pulmonaires et d’une transparence non-homo-
géne du parenchyme pulmonaire. »

En avril 1955, & l'occasion de l'hospitalisa-
tion pour une maladie « physiologique », on
a remarqué que son cliché thoracique pré-
sentait une image ovalaire dense au tiers infé-
rieur du poumon droit et de nombreuses cal-
cifications aux régions hilaires.

Au sanatorium ou elle fut transférée, croy-
ant avoir affaire & un tuberculome, on lui a
prescrit des antibiotiques et on nous 1'a réfé-
rée pour exérése en septembre 1955.

~u

Fig. 15. — Portion de la paroi du kyste retenue
dans la cavité abcédée.

Fig. 17. — Dans le parenchyme environnant, figure

en 1047, Vollmer et Mantoux négatifs en 1947,d’alvéolite organisante.
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aucune toux, ni expectoration, hé-
mogramme normal, Vollmer négatif et sédi-
mentation 4 14 mm (Cutler); quatre mois
plus tard, expectoration muco-purulente rare

En mai,

Observation 2: Fig. 18. Aspect radiologique du
thorax d'une jeune Indienne de 19 ans, en mai 1955,
aun moment de son hr)s;ntahs:ttlon dans une institu-
tion antituberculeuse: image ovalaire de densité ho-
mogene 4 la base du poumon droit avee accentuation
des ombres vasculaires &4 ce niveau ; présence de
ganglions caleifiés au niveau des hiles pulmonaires.

Fig. 20. — En latéral, nous voyons que cetie opacité
est localisée dans le segment latéral basal du lobe
inférieur droit.

Fig. 21. — La tomographie démontre que les tissus
voisins ne présentent aucune image réactionnelle;
il n'y a pas de dépdt caleaire dans cette masse.

et toujours abacillaire, Vollmer & plus deux
et pas d’éosinophilie. Le 17 octobre 1955, nous
pratiquons une résection pulmonaire cunéi-
forme du lobe inférieur droit et la mince
membrane périkystique se rupture au cours de
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Popération. Néanmoins les suites opératoires
sont trés heureuses & date.

Dans ces deux cas, ou nous n’avions pas
présumé une telle infection et aussi faute de
réactif, nous

n’avons pas fait le test cutané

Fig. 19. — Cinq mois plus tard, au moment de son
transfert dans notre service de chirurgie thoracique,
nous remarquons que limage ovalaire apparait plus
claire & son pble supérieur, et le niveau supérieur de
la partie plus dense apparait ondulé (signe de la
camelote).

Fig. 22. — Mu’lophotoglaphm de la coque de I'hote
avec hydatides invaginées libres dans le kyste.

de Casoni, ni recherché la fixation du complé-
ment selon Weinberg.

Dans la seconde édition du Traité de Thé-
rapeutique Clinique (5), Paul Savy cite:

« Un kyste hydatique intrathoracique étant re-
connu... en général, le plus sage est de s’abstenir

de rester spectateur attentif des efforts de la nature..
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Jusqu’au jour ou de plus habiles ou de plus auda-
cieux auront fixé la science sur ce sujet. Je vous
conseille, je le répete, de vous abstenir de toute
mtervention chirurgicale.» Ainsi s’exprimait Trous-
Seatl.

1l faut dire que ¢’était en 1862, Aussi Savy,
au paragraphe suivant, cite 'opinion de chi-
rurgiens, tel que Guyot, qui disait en 1910:

« Que le kyste du poumon soit ouvert ou suppuré,
ou qu'il soit intact, l'opération est toujours indi-
queée. »

Le kyste hydatique ne disparait pratique-
ment jamais spontanément par dégénérescence
graisseuse ou infiltration calcaire ou par éva-
cuation compléte par la bronche (6). Ce der-
nier mode de guérison comporte des dangers
sérieux tels que mort par asphyxie, hémor-
ragie, choc anaphylactique ou dissémination
des larves dans d’autres organes. Voici par
ailleurs les constatations que font Houel et
Dumazer (7) apres 200 interventions sur le
poumon, et nous citons presque textuellement:

1e Le kyste subit une évolution néluctable:

a) kyste sain,

b) kyste malade,

¢) évacuation compléte (rare),

d) évacuation incompléte plus fréquente, qui
conditionne les état divers du poumon, de
la cavité séche soufilée jusqu’a la suppura-
tion franche.

Le diagnostic est souvent difficile, parfois impos-
sible; 1l faut recourir & la thoracotomie ex-
ploratrice.

20 La pneumotomie & thorax largement ouvert est
souhaitable dans le cas du kyste diagnosti-
qué; elle devient une nécessité lorsque l'exis-
tence n'a pu en étre démontrée.

Au 33 e congrés annuel de I’American Asso-
ciation for Thoracic Surgery, tenu & San Fran-
cisco, en mars 1953, & l'occasion de la commu-
nication du docteur Susman d’Australie, deux
chirurgiens canadiens, Kergin, de Toronto et
Harrison, de Vancouver, ont fait remarquer
qu’ils prévoyaient voir plus souvent de tels
cas au Canada (8). Dans notre province, ré-
cemment nous avons appris qu’on avait dia-
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gnostiqué cette infection chez trois ou quatre
indiens ou esquimaux, hospitalisés dans la
Ville de Québec.

Conclusion

Nous avons rapporté deux observations de
cas autochtones, les premiers kystes hydati-
ques localisés dans le poumon publiés dans la
province de Québec. Comme on redoute de
moins en moins la thoracotomie exploratrice
pour confirmer ou infirmer un diagnostic de
pathologie pulmonaire, et comme il semble
bien que des animaux de notre faune locale et
certains de nos chiens soient infestés, nous
rencontrerons sirement des kystes hydatiques.
Nous avions toujours cru que cette maladie
existait presque exclusivement dans les pays
ou elle est décrite comme étant endémique.

Nous savons que nos Indiens et nos Eskimos
vivent en promiscuité avec leurs chiens, qui

leur sont pratiquement indispensables dans le

nord de notre province. De plus, plusieurs
Canadiens francais encouragés par le déve-
loppement minier considérable dans les par-
ties désertiques de notre province, partagent
durant un certain temps le genre de vie de nos
indiens et peuvent ainsi venir en contact avec
des chiens infestés.

Avant que I'echinococcose passe a 1'état en-
démique chez nous, il faudra organiser une
enquéte épidémiologique dans nos régions,
comme la chose a déja été faite dans l'ouest
de notre pays. Devant tout cas de pathologie
pulmonaire ou d’ombre anormale dans le pou-
mon, non clairement diagnostiqué, il faudra
dorénavant considérer I’éventualité d’une telle
pathologie.

Travail du Service du Professeur agrégé G. Des-
haies, en collaboration avec les départements d’ana-
tomo-pathologie et de radiologie, Hopital du Sacré-
Coeur, Cartierville, Montréal.
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METASTASES CEREBELLEUSES D'UN CANCER
GASTRIQUE

E. BERTHO et S. LAUZE,

Hépital Notre-Dame

I’observation de ce cas d’épithélioma d’es-
tomac avec métastases cérébelleuses sans relai
hépatique et pulmonaire nous parait digne
d’étre mentionnée non pas a cause de sa
rareté ou des difficultés qu’a suscité la recher-
che de la tumeur primitive, mais & cause de
lillustration qu’elle apporte de nouvelles voies
de dissémination.

Apres exposé de I'histoire compléte du cas,
les différentes voies que peut emprunter une
embolie de cellules tumorales seront brieve-
ment passées en revue.

Observation.

M. ED., 42 ans, menuisier, est hospitalisé
dans le service de neuro-chirurgie de ’'Hopital
Notre-Dame le 30 aolt 1954, adressé par
I'Hopital de Baie Comeau.

L'interrogatoire nous apprend que jusqu’au
25 juillet 1954, il était bien portant et exer-
cait son métier sans difficulté. Ses antécédents
personnels et héréditaires ne révelent rien de
particulier.

1. Cas provenant du laboratoire d’anatomie patho-
logique de VI'Hépital Notre-Dame.

(Montreéal) .

A partir de cette date il commence a se
plaindre de céphalées & localisation fronto-
pariétale droite avec sensation de faiblesse
dans la jambe gauche, cependant qu’il con-
serve un état général satisfaisant. Mais bien-
tot il doit abandonner son travail, les cépha-
lées deviennent plus intenses et des nausées
et du hoquet apparaissent. Quelques jours
avant son hospitalisation, somnolence avec
omnubilation progressive. C'est dans cet état
qu’il arrive dans le service de neuro-chirurgie.

Examen physique

Sa température est & 98°. Son pouls a 60.
Le malade répond aux questions, mais nous
devons souvent le secouer pour l’éveiller; il
est cependant bien orienté dans le temps et
I'espace; il est bien coloré. Sur l'abdomen
existe une cicatrice inguinale et para-médiane
droite.

Systéme nerveux

Il existe une raideur de la nuque, une
légere parésie du facial gauche. La motricité
et la sensibilité ne sont pas troublées aux
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membres. Pas de troubles oculaires, ni d’hé-
mianopsie. Les réflexes sont faibles, mais
égaux et partout présents. En dehors de ces
constatations cliniques, nous ne trouvons rien
d’anormal. Une ponection lombaire révele une
pression normale; un examen complet du li-
quide céphalo-rachidien est normal.

La formule sanguine se lit comme suit: GR:
5000 000; G.B.: 8 750; hémoglobine: 103%:;
poly-neutro: 84%; grands mono: 3%; lym-
pho (petits et moyens): 12%; poly-eosino:
1%.

L’examen des urines est normal. Lurée &
66 mg. La glycémie & 92 mg. Une radiogra-
phie pulmonaire ne montre aucune lésion. Le
diagnostic porté & ce moment est celui d’hy-
pertension intra-crénienne sans précision étio-
logique.

Une artériographie carotidienne bilatérale,
percutanée est pratiquée. Il n’y a pas d’ano-
malies décelables. « Les cérébrales postérieu-
res sont injectées par la voie des communi-
cantes ».

La ventriculographie « montre un trés bon
remplissage du systéme ventriculaire avee
dilatation modérée des deux ventricules laté-
raux. [l existe une lésion partiellement calei-
fiée dans la région frontale gauche; cette 1é-
sion a des contours calcifiés et les dimensions
d’un gros pois. Elle est située tout pres de la
ligne médiane. Le 4e ventricule, de dimensions
normales, dévie légérement vers la gauche.
I’Aqueduc de Sylvius est angulé a 90° et
refoulé en avant en méme temps que dilaté.
L’on constate une hernie des amygdales céré-
belleuses. Il existe donc une lésion tumorale
dans ’hémisphére cérébelleux droit, tout prés
de la ligne médiane ».

L’examen du liquide ventriculaire révele un
Pandy négatif: une cellule par mm cube.

L’exploration de la fosse postérieure est
décidée. Sous anesthésie générale, en position
assise, résection de l'arc postérieur de ’Atlas
et de la partie de l’écaille de l'occipital au-
dessous du sinus latéral. Ouverture de la dure-
mere. L’hémispheére cérébelleux droit contient
une tumeur d’apparence métastatique. Cette
tumeur est enlevée & la succion. Un examen
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histologique per-opératoire révéle une tumeur
métastatique sans préciser l'origine. Une son-
de ventriculaire est mise en place pour assurer
un drainage continu.

Les suites opératoires sont marquées par des
oscillations tensionnelles et I'altération de la
conscience. La pression du liquide céphalo-
rachidien monte jusqu’a 700. Décés le surlen-
demain, dans la nuit.

Autopsie

Cadavre d’aspect encore assez jeune, ayant
conservé un embonpoint moyen. Le cuir che-
velu de la région occipitale présente une plaie
récente de créniotomie.

Le caeur et les vaisseaux sont sans particu-
larité. Le médiastin, la trachée, les bronches,
I’;esophage, sont normaux.

Les deux poumons ont le méme aspect ma-
croscopique: coloration rouge vineuse foncée;
il n’y a pas de pus, ni d’eedéme. Nous ne
voyons ni ne palpons de nodules dans le pa-
renchyme. Les ganglions inter-trachéo-bron-
chiques sont anthracosiques, mais sans parti-
cularité.

Le foie pése 2075 gm. Il a un aspect con-
gestif et des zones jaunétres disséminées.

La vésicule et les votes biliaires sont per-
méables et d’aspect normal.

La rate pése 340 gm. Elle est molasse et
friable, congestive, rouge betterave.

L’estomac présente un ulcére situé sur la
petite courbure, de la grandeur d’une piéce de
10 sous, & fond plat, intéressant seulement
la muqueuse. Sur un de ses bords on note une
petite zone (3 mm) bourgeonnante et saigno-
tante. Autour de l'ulcere il y a des plis radiai-
res.

Le duodénum et U'iléon sont sans particu-
larité.

Le coecum, le colon et le recto-sigmoide sont
normaux.

Le pancréas a, au niveau de la téte, un
nodule d’environ 114 em de diametre, dur et
blanchétre & la coupe. Les bords de ce nodule
sont mal délimités et se perdent graduellement
dans le parenchyme avoisinant. Par ailleurs,




L’Union Méd. Canada
Tome 85 — Juin 1956

le reste du parenchyme a un aspect normal et
la glande n’est pas augmentée de volume. Les
canaux pancréatiques sont perméables et non
dilatés.

Les ganglions de la région cceliaque sont
durs; certains atteignent 3 cm de diamétre.
Sous le grand épiploon existe un ganglion de
4 cm de diameétre; nous en rencontrons égale-
ment dans le mésentére et le long de la chaine
stomachique.

Dans la médullaire de la surrénale droite
il y a un nodule dur, roulant sous le doigt, de
1 em de diameétre, de coloration gris-jaunatre,
ayant I'aspect métastatique.

Les reins et la vessie sont sans particularité.

Le cerveaw pése 1500 gm. La fosse posté-
rieure contient un hématome de petit volume
qui ne comprime pas le cervelet. Il existe une
mince suffusion sanguine recouvrant la région
du polygone de Willis, mais pas d’hématome
évident. Les circonvolutions cérébrales sont
légérement aplaties. Les sinus veineux ne sont
pas thrombosés. L’hypophyse est normale.

A la coupe, le cerveau proprement dit, est
d’apparence normale. La pinéale ne parait pas
modifiée. Il existe dans le cervelet, trois nodu-
les métastatiques mesurant de 2 & 3 cm de
diameétre, un, en plein milieu, vis-a-vis du
vermis, les deux autres symétriques dans cha-
que lobe cérébelleux; nodules gris-rosé, bien
délimités.

[examen microscopique des piéces préle-
vées & 'autopsie a lieu d’'une fagon méthodi-
que et se lit comme suit:

Examen microscopique

Estomac. « La muqueuse stomaccale est
uleérée. Sur les deux lévres de l'uleération, de
méme qu’a quelques endroits dans le fond de
I'uleere, il existe des accumulations de cellules
épithéliales sans ordre. Celles-ci sont rondes,
polygonales et elles possédent un cytoplasme
basophile. Ces cellules sont isolées et disper-
sées dans un stroma conjonetif lache. L’ulcé-
ration ne dépasse pas le plan de la muqueuse
et l'infiltration néoplasique ne dépasse pas la
muscularis mucosae. Toutefois, dans la sous-
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séreuse qui est légérement épaissie on note un
vaisseau sanguin dont la lumiére est remplie
de cellules néoplasiques. Sans les vaisseaux
situés prés de l'ulcére, existe une endartérite
végétante et oblitérante secondaire & lirrita-
tion inflammatoire voisine, indiquant que
celle-ci existe déja depuis assez longtemps.
Les autres artéres, 4 distance de 1’ulcération
sont normales.

Pancréas. A lintérieur de la téte du pan-
créas, il existe un tout petit nodule constitué
de cellules néoplasiques éparses et disposées
sans ordre. Cet épithélioma ne donne pas lieu
a beaucoup de stroma-réaction.

Ganglions lymphatiques péri-pancréatiques:
Ces ganglions sont envahis par un épithélio-
ma de méme type.

Surrénale droite: Epithélioma également de
méme type.

Cervelet: Les multiples nodules néoplasi-
ques du cervelet offrent la méme image. Les
atypies cellulaires et les mitoses multipolai-
res sont particuliérement abondantes dans ces
derniéres métastases.

Par ailleurs le reste des organes est sans
intérét; en particulier le foie et les poumons
ne présentent pas de métastase ».

La conclusion est la suivante:

« Epithélioma stomacal, métastases
créatiques, lymphatiques régionales et
belleuses multiples ».

pan-
céré-

* *

Voici donc un épithélioma gastrique don-
nant des métastases cérébelleuses sans relai
pulmonaire et hépatique. Comment les expli-
quer?

En général un cancer de l'estomac a trois
moyens de propagation:

1° Extension locale par voie de contiguité.
Il envahit successivement la muqueuse, la
sous-muqueuse, la musculeuse, la séreuse et
ensuite s’attaque aux organes du voisinage.

2° Extension par voie lymphatique, aux
chaines ganglionnaires, stomachiques et péri-
pancréatiques comme dans le cas présent, et
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méme dans certains cas pouvant se rendre
aux ganglions sus-claviculaires.

3° Extension par voie sanguine se propa-
geant ainsi & distance en empruntant les voies
suivantes: velne-porte, fole, veine cave infé-
rieure, cceur droit, poumons et cceur gauche.
L’embolie tumorale peut méme éviter le foie
en passant de la veine stomachique aux velnes
cesophagiennes et & l'azygos, et ensuite i la
veine cave supérieure, au cceur droit et aux
poumons.

En somme les systémes circulatoires sont
les suilvants: systéme porte, systéme cave,
systéme pulmonaire et grande circulation.

Mais dans le eas qui nous occupe aujour-
d’hui, quelle voie a pu suivre I'embolie tumo-
rale pour se rendre de l'estomac au cervelet
sans produire de métastases au fole et aux
poumons ?

A la faveur de malformations congénitales
persistantes, certains circuits auraient pu étre
évités: le foramen oval, I’avons bien
examiné, était parfaitement obstrué chez ce
patient. Nous savons que cet orifice demeure
perméable chez l'adulte dans 25 & 35% des
cas. Nous avons pris le tableau suivant dans
Moore:

Table 36 Age in relation to anastomose
closure of Foramen QOuvale
Over 20 years Autopsies:

nous

Total number of cases — 1712
Number of cases obliterated — 1298
Percentage of cases obliterated: — 17

Nous n’avons pas trouvé non plus de com-
munication inter-ventriculaire ni de persis-
tance du canal artériel.

Ces malformations si elles existaient, expli-
queralent le passage direct du cceur droit au
ceeur gauche sans le circuit pulmonaire.

4° Tl reste une quatrieme voie, moins com-
mune et moins bien connue, suseeptible d’ex-
pliquer ce type de métastases.

La ecirculation sanguine peut en effet, em-
prunter d’autres voies que celles ci-dessus
mentionnées.

Batson, en 1940, a démontré Pexistence
d'une circulation vertébro-spino-cérébrale

ayant des anastomoses & plein canal avec les
ave, porte, pulmonaire...

systémes,
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Il a fait plusieurs expériences sur le cada-
vre, se servant pour cela de l'injection d'un
produit radio-opaque dans la veine profonde
de la verge. Il s’est apercu qu’au cours de sa
3e expérience, lorsqu’il avait injecté environ
200 cc du produit, que les vaisseaux de la base
du cerveau étaient injectés ainsi que les vais-
seaux de la cavité cranienne (sinus supérieur,
sinus longitudinal, sinus caverneux, veines
de Trolard, ...) Pensant & un accident, ou un
artefact, il a voulu refaire les expériences sur
le vivant. Pour cela il s'est servi d’animaux et
a obtenu les mé&mes injections. 11 en a conclu,
aprés de nombreuses expériences que tout le
systéme veineux épidural et vertébral est ri-
chement anastomosé & chaque segment inter-
vertébral avec les veines des cavités abdomi-
nale et thoracique. Ce systéme veineux ne
posséde pas de valves, la pression y est basse.
De plus, Batson a pu montrer qu’au cours de
la compression abdominale, de la toux, de
I'éternuement et de leffort, le sang passe des
veines intra-abdominales, dans le systéme vei-
neux vertébral et peut se rendre au cerveau.

Ainsi au systéme pulmonaire, au systéme
cave, au systéme porte, nous pouvons ajouter
le systéme vertébral. I’embolie tumorale d'un
épithélioma gastrique peut trés bien emprun-
ter cette vole pour rejoindre la sphére céré-
brale et s’y loger. D’autant plus qu’ici nous
avions une métastase &4 la téte du paneréas.
Cet organe étant situé postérieurement sur la
colonne vertébrale, a des anastomoses avee le
systéme vertébral.

5° Il reste enfin une cinquiéme possibilité
qui pourrait expliquer les métastases cérébel-
leuses d’un épithélioma gastrique. Il est prou-
vé que dans tout l'organisme a 1’état normal,
il existe des anastomoses artério-veineuses di-
rectes: les cellules tumorales peuvent traver-
ser ces anastomoses sans s’arréter dans les
organes qu’elles parcourent. Ces anastomoses
dans le cas qui nous intéresse ont été bien
mise en évidence dans le foie et les poumons
ces derniéres années:

M. Prinzimetal, en 1942, a utilisé comme
matériel d’expérience des lapins, des chats et
des chiens. Aprés une anesthésie au penthotal,
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de petites spheres de verre de 10 & 440 microns
sont injectées d’'une maniére aseptique a tra-
vers une aiguille 16, dans un vaisseau sanguin
apparent puis mesurées au miecroscope.

Pour le foie, la veine-porte est exposée sous
anesthésie générale, la suspension des spheéres
de verre est injectée dans cette veine & 5 mm
de son entrée dans le foie. La cavité thoraci-
que est ouverte immédiatement, et les poumons
enlevés. Les sphéres ont été retrouvées dans
les poumons de 10 des 11 lapins d’expérience
et leurs diameétres variaient de 60 & 180 mi-
Crons.

Pour les poumons: l'injection a été faite
dans le ventricule droit ou 'artere pulmonai-
re. Des spheres de 160 & 290 microns ont été
retrouvées dans les veines pulmonaires des
lapins. De 100 & 180 microns chez les chiens
et jusqu’a 390 microns chez le chat.

D’autres expériences, cette fois ont été faites
par Tobin, en 1950, sur le poumon humain.
I1 a utilisé les poumons de 20 adultes dont la
mort était récente. Des spheres de verre de 10
a 750 microns furent introduites en perfusion
par I'artére pulmonaire et recueillies dans les
veines pulmonaires. Décantées et examinées
aux ultra-violets, les sphéres ayant traversé,
atteignaient jusqu’a 500 microns.

L’existence de shunts artério-veineux attei-
gnant 200 microns a aussi été démontrée au
niveau de la plévre.

Zeidman et Buss ont prouvé en 1952, qu’une
embolie de cellules tumorales trans-pulmonai-
res est possible. Pour le démontrer, ils injec-
tent une suspension de cellules tumorales dans
une veine de l'oreille pendant que 1'animal est
saigné par l'aorte abdominale. Le sang aorti-
que recueilli est aussitot injecté par voie intra-
veineuse chez un deuxiéme animal de la méme
espece. Les tumeurs se développant dans le
deuxieme animal indiquent un passage immé-
diat des cellules tumorales & travers le pou-
mon du premier animal.

Si nous admettons qu'une cellule tumorale
ne peut excéder 15 & 30 microns de diamétre,
nous pouvons déduire qu’elle peut passer a
travers ces shunts artério-veineux de 180 &
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500 microns du foie et des poumons et la loca-
lisation cérébelleuse primitive de 1'épithélio-
ma gastrique est tres plausible sans relai hé-
patique ou pulmonaire.

CONCLUSION

Des métastases qui, il y a 15 ans encore,
étaient considérées comme paradoxales sont
aujourd’hui parfaitement élucidées quant &
leur mode de propagation et leur localisation.

Devant des métastases cérébelleuses ou cé-
rébrales notre premier réflexe doit toujours
étre d’'invoquer une origine bronchogénique,
mais avec l'arriére pensée que la lésion initia-
le peut étre abdominale méme en 1’absence de
lésions hépatiques ou pulmonaires métastati-
ques.

Enfin, méme en présence de symptdmes et
d’examens affirmant une lésion & caractére
uniquement, neurologique, nous devons tou-
jours avoir un doute sur l'intégrité d’autres
organes demeurés silencieux.
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INTOXICATION PAR LA GLUTETHIMIDE (DORIDEN) '

J.-M. BORDELEAU, C. DOMINGUE et P. AUZEPY,

Service de Médecine de I'hépital Saint-Luc

Plusieurs hypnotiques nouveaux ont été
lancés dernierement sur le marché et ces pro-
duits, malgré leur composition chimique diffé-
rente, possedent des avantages et des proprié-
tés communes. 1l s’agit en effet de substances
non barbituriques et par le fait méme certains
effets secondaires et tardifs des barbituriques
sont éliminés. Ces produits ont des propriétés
sédatives a faible dose; & dose plus élevée, ils
posseédent une action hypnotique rapide sur-
venant de 15 & 30 minutes apres I'ingestion du
meédicament. I’hypnose ainsi provoquée est de
durée moyenne, variant de 4 & 8 heures dans
le cas du produit qui nous intéresse présen-
tement.

Ces hypnotiques ne sont pas sujets a la loi
régissant la vente des barbituriques et peuvent
étre achetés dans les pharmacies sans pres-
cription. Les intoxications barbituriques re-
présentent actuellement une forte proportion
des intoxications médicamenteuses aigués et
nous traitons environ 50 patients par année
dans le service de Médecine de ’hopital Saint-
Luc pour barbiturisme aigu. Au cours des
mois derniers nous avons pu observer trois cas
d’intoxication au Doriden et la sévérité de ces
réactions nous a incités & présenter ce travail.
A notre connaissance, peu de cas (1, 3, 4)
auralent été rapportés jusqu’ici.

PHARMACOLOGIE

La glutéthimide a été découverte par une
équipe de chercheurs de la Compagnie Ciba
qui faisait des travaux sur les produits possé-
dant des effets anti-convulsifs et pouvant & la
fois fournir une protection contre les compli-
cations traumatiques de 1'électro-convulsion.
Leur découverte s’est avéré étre une substance
sédative ayant un index thérapeutique la ran-

1. Communication & la Société Médicale de Mont-
réal, le 6 mars 1956.

{Montréal) .

geant dans la catégorie des hypnotiques.
La formule chimique est la suivante:
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a-phénol-a-éthylglutarimide (gluthétimide Ciba).

A dose égale chez les animaux & sang chaud
(chats), la gluthétimide posséde une action
hypnotique 214 & 3 fois moins forte que le
phénobarbital; la durée d’action serait plus
courte et aucun effet secondaire a été observé
(2). Le médicament donné & dose thérapeuti-
que n’affecte pas la respiration spontanée, pas
plus du moins que ne le fait le phénobarbital.
La tension artérielle et la température ne sont
pas modifiées.

Le médicament produit une mydriase mar-
quée, méme 2 faible dose, et un ralentissement
du réflexe photomoteur.

La dose léthale chez 'adulte sain n’est pas
connue. Une de nos patientes, enceinte de 9
mois, a trouvé la mort en ingérant une dose
que nous estimons & 10 ou 12 gr; cette dose
est donc 20 & 24 fois plus forte que la dose
hypnotique recommandée et correspond a la
dose mortelle des barbituriques. Le patient de
terster (1) avait pris 15 gr de Doriden avec
survie; nos deux autres patients avaient ingé-
ré respectivement 6 gr de I’hypnotique et ont
survécu.

ES * *
Observation 1.

Dossier 184 482 — Madame E. F..., dgée de
23 ans, enceinte de 9 mois, absorbe dans la
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soirée du 18 aofit 1955 une vingtaine de com-
primés & 0,50 gm de gluthétimide qu’elle
venait d’acheter & une pharmacie voisine. Elle
logeait seule en chambre et le lendemain midi
ses voisins la retrouvent dans un coma et
ayant accouché durant la nuit. L’ambulance
de I’hopital Saint-Luc est appelée et l'interne
constate le décés de l'enfant. Elle ne semble
pas avoir fait d’hémorragie importante et elle
est aussitot transportée & ’hopital ol elle est
admise 4 1 h. 15 p.m.

Au dispensaire des urgences l'interne note:
Malade dans un coma profond, mydriase, ab-
sence du réflexe cornéen, respiration rapide
mais profonde et réguliére, encombrement
bronchique important, cedéme malléolaire,
abolition des réflexes ostéo-tendineux, tem-
pérature: 100,2° F; Pouls: 125; T.A.: 120/70.

La malade est hospitalisée en premier lieu
dans le département d'obstétrique (Dr A.
Leroy) ou la délivrance s’effectue normale-
ment, puis est ensuite admise dans le service
de médecine. Elle y est examinée & son entrée
et on constate: coma profond, congestion fa-
ciale, cyanose, pupilles en mydriase, ne réagis-
sant pas & la lumiére, abolition des réflexes
ostéo-tendineux et des réactions & la douleur.
Le réflexe cutané plantaire est en flexion, le
réflexe cornéen est présent. Il existe de gros
rales d’encombrement trachéo-bronchique.
Pouls: 130, T.A.: 100/80.

Au point de vue obstétrical, tout est normal
chez cette malade & son entrée dans le ser-
vice: pas d’hémorragie, utérus ferme, fond
atteignant l'ombilic. Il est cependant difficile
d’envisager, du fait de son accouchement tout
récent, une thérapeutique convulsivante acti-
ve.

Nous faisons mettre la patiente sous tente
& oxygene en position déclive et avec aspira-
tion réguliere des sécrétions. La patiente regoit
de faibles doses de sulfate de strychnine, ben-
zoate de caféine, coramine et sulfate d’atro-
pine.

A 5 h. 30 p.m., ’état est identique. On note
de l'edéme malléolaire et l’encombrement
bronchique est toujours considérable. T.A.:
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100/80, pouls: 130. Il y a un mouvement
fébrile & 101,2° F. Les doses de strychnine et
de coramine sont augmentées et données dans
un sérum glucosé & 5%, en perfusion intra-
veineuse lente.

A 7 h. p.m., les réflexes ostéo-tendineux sont
réapparus mais l'examen révele les mémes
signes. T.A.: 120/90, pouls: 130.

A 10 h. p.m, les réflexes ostéo-tendineux
sont & nouveau abolis; le réflexe cornéen per-
siste; 1’état est identique.

A 11 h. 30 pm, la malade présente des
vomissements et rejette une substance verdé-
tre. Elle répond légérement aux excitations
douloureuses mais les réflexes ostéo-tendineux
sont toujours abolis. T.A.: 150/60; pouls:
150; température: 101,3° F.

Te 20 aofit, & 3 h. du matin, I'état est sen-
siblement le méme. Le réflexe cornéen est
aboli et la patiente ne répond pas au pince-
ment. L’encombrement trachéo-bronchique
est énorme et il y a congestion faciale. T.A.:
145/60; pouls: 160.

A 6 h. am., la patiente se cyanose & nou-
veau. T.A.: 140/65; pouls: 100.

A 7 h. 10 a.m., la patiente meurt 18 heures
aprés son admission & I'hdpital. Un examen
post-mortem fait a la Morgue montra une
broncho-pneumonie hypostatique et permit de
constater les signes généraux des intoxica-
tions médicamenteuses sans pouvoir préciser
la nature de I’agent causal.

Observation 2.

Dossier 187 710 — Durant la soirée du 13
décembre 1955, 3 10 h. 15 p.m., R.M.., un
jeune muldtre de 29 ans, est admis dans le
service de Médecine 2 & 3 heures aprés avoir
ingéré 12 comprimés a 0,50 gm de Doriden. A
I’admission, on note un coma relativement
léger. Le diameétre pupillaire est normal et le
réflexe photomoteur est conservé. Il v a une
déviation de la téte et des yeux vers la droite.
La réaction & la douleur est présente. Les
réflexes patellaires sont vifs et les cutanés
plantaires sont en flexion. Le patient est tres
agité & l’admission; il a des contractures des
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membres supérieurs et on constate la présence
d'une écume blanchatre & la bouche. Clest
'agitation qui a décidé la famille & demander
I’hospitalisation de ce patient qui en est & sa
deuxiéme intoxication avec des hypnotiques;
la premiére fois il aurait dormi deux jours et
se serait éveillé spontanément. T.A.: 104/64;
pouls: 76; respiration: 24; température rec-
tale: 100° F.

Le coma étant léger, une thérapeutique
conservatrice est commencée avec caféine et
coramine. Un peu plus tard I'oxygénothérapie
sera ajoutée ainsi que des solutés glucosés a
5% avec coramine et caféine en perfusion
intra-veineuse lente. Il va de soi que I’aspira-
tion des séerétions bronchiques a été faite
régulierement.

Le 14 décembre a.m., I’état n’a pas changé.
Les pupilles sont en mydriase et le réflexe de
la toux est réapparu. Pendant ’aprés-midi on
note que l'encombrement trachéo-bronchique
a augmenté.

Le 15 décembre, vers 6 h. du soir, le patient
reprend finalement conscience. La durée totale
de I'intoxication a été d’environ 48 heures. Le
réveil est suivi d’une période de trés grande
agitation et aprés 3 heures d’une surveillance
difficile nous décidons de donner 25 mg de
chlorpromazine par voie intra-musculaire, ce
qui calme le patient jusqu’au matin.

Pendant le coma, la température a varié
entre 100° et 102° F., le pouls entre 76 et 160,
la respiration entre 24 et 40. Il n'y a pas eu de
variation importante de la tension artérielle.

Le 16 décembre, I'agitation continuera et la
méme médication sédative est & nouveau pres-
crite avec des résultats similaires.

Le 18 décembre, le patient fait une crise
convulsive. Quelques minutes apres la crise,
I'interne note: Patient actuellement calme,
pyrexique; diaphorese intense, lévres cyano-
sées, réflexes photomoteurs présents, réflexes
ostéo-tendineux normaux, réflexes cutanés

plantaires en flexion, hypotonie du membre

supérieur droit. T.A.: 160/70; pouls: 124.
Ce patient nous dira par la suite qu’il n'a

jamais fait de erise convulsive mais nous
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n’avons pas eu le privilege d’étudier & fond ce
probléme et nous ne saurions pas dire si la
crise convulsive doit étre reliée & l'intoxica-
tion médicamenteuse récente ou a une dys-
rythmie cérébrale latente.

Le reste de I'évolution fut normal.

Observation 4.

Dossier 188 274 — Mme K.S.., 31 ans. Cette
jeune femme de nationalité polonaise fut ad-
mise dans notre Service le 5 janvier 1956 &
12 h. 15 a.m., environ 24 heures aprés avoir
ingéré 12 comprimés de Doriden (6 gr). L'exa-
men fait au moment de son entrée & I'hopital
montre: patiente jeune et bien constituée dans
un coma léger; réflexes cornéens et photomo-
teurs présents, réaction a la douleur conser-
vée, réflexes ostéo-tendineux normaux. A
I’examen pulmonaire on note une matité de la
base droite accompagnée d'une diminution du
murmure vésiculaire & ce niveau; on entend
partout de gros rales trachéo-bronchiques.

Le coma resta léger pendant 12 & 15 heures
et notre thérapeutique fut conservatrice com-
me nous avons ’habitude de le faire dans ces
cas. Dans 'aprés-midi du 5 janvier, le coma
devint plus profond avec disparition des réac-
tions & la douleur. T.A.: 110/70; pouls: 140;
respiration: 36. A ce moment nous injectons
du sulfate d’amphétamine par voie intra-vei-
neuse, ce qui rameéne le coma au degré ou il
était au début.

Le 6 janvier, 30 heures aprés son admission,
le coma redevient encore une fois plus profond
et 15 ml de picrotoxine (45 mg) sont injectés
pendant une période de 6 heures. Cette médi-
cation a pour effet de changer le tableau
clinique complétement: les réflexes cornéens et
photomoteurs sont présents, les réflexes ostéo-
tendineux deviennent trés vifs avec hyperto-
nie musculaire et clonus achiléen bilatéral,
Babinski bilatéral. Cette médication est cessée
& 3 heures p.m. & cause des signes de toxicité
malgré des doses relativement faibles.

A 8 heures du soir, le 6, la patiente s'éveille
lentement; elle est trés nerveuse et facilement
irritable. L’intoxication a duré 3 jours, dont
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2 jours de coma & l'hdpital. Ce coma a varié
en intensité et lorsqu’il nous a semblé devenir
plus profond il a été favorablement modifié
par les analeptiques.

Des troubles respiratoires ont été observés
pendant toute la période du coma et nous
avons fait un diagnostic clinique d’atélectasie
ou de pneumonie de la base droite. La veille
de son congé, une semaine aprés son admis-
sion, la radiographie pulmonaire était nor-
male.

La T.A. qui était basse au moment de l'ad-
mission (80/60) a été facilement ramenée a
la normale et s’est maintenue pendant toute la
durée du traitement. Le pouls a varié entre
96 et 172, avec une moyenne autour de 120
4 140. La respiration a varié entre 24 et 36.
La température est restée & 100° . avec un
pic & 102° F.

COMMENTAIRES

A la lumiére des observations que nous
avons faites en traitant ces 3 cas d’intoxica-
tion aigué au gluthétimide, nous pouvons faire
les commentaires suivants:

1) Ce médicament, lorsqu’il y a surdosage,
peut provoquer rapidement un coma léger: un
de nos patients aurait ingéré 12 comprimés de
cet hypnotique environ 2 ou 3 heures avant
son transport & I’hopital.

2) Les doses toxiques dans les cas déerits
lcl ont été de 6 grammes.

3) La patiente qui avait ingéré 12 grammes
de ce produit médicamenteux est décédée 18
heures aprés son admission et environ 32 4 34
heures aprés avoir pris la dose mortelle.

4) Pendant la période initiale de son coma,
cette premiére patiente a accouché sans aide
et I'enfant a été trouvé mort & l'arrivée de
Iinterne.

5) Le déces de notre malade est attribua-
ble & un collapsus cardio-vasculaire secondaire
aux troubles respiratoires.

6) Les troubles respiratoires ont, été obser-
vés dans les trois cas, consistant en un encom-
brement trachéo-bronchique considérable dans
tous les cas; un de ces cas s’est compliqué
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d’'un processus soit atélectasique, soit pneumo-
nique.

7) Dans les 3 cas, la respiration a été rapi-
de pendant toute la durée du coma et il ne
semble pas y avoir eu de dépression du centre
respiratoire comme nous pouvons l'observer
au cours des comas barbituriques. A cause de
cette constatation, nous nous demandons si
nous avons eu raison d’employer la coramine
a fortes doses.

8) La tension artérielle n’a pas beaucoup
changé dans les deux cas qui ont bien évolué
sauf pour des chutes transitoires faciles & cor-
riger.

9) Dans les 3 cas une tachycardie trés
marquée a été observée et une digitalisation
intra-veineuse a été faite.

10) Le tableau neurologique ressemble
beaucoup & celui des comas barbituriques, La
seule variante importante est celle de 'appa-
rition rapide d’une mydriase, ce qui est habi-
tuellement tardif avec les barbituriques.

11) Nous ne connaissons pas de procédé de
laboratoire pour identifier le médicament dans
le sang et les urines. Les épreuves habituelles
de recherche des barbituriques sont négati-
ves 1.

12) A la suite de I’expérience des Scandi-
naves, notre thérapeutique a été conservatrice
au début. Nous avons cependant employé des
analeptiques dans les trois cas. La strychnine
n’a pas modifié l'état du coma mortel; Ia
picrotoxine et l'amphétamine ont permis de
diminuer la profondeur du coma dans les deux
autres cas. Nous n’avons cependant pas insisté

pour obtenir un réveil immédiat avec ces
médicaments que nous considérons comme
toxiques.

13) L’oxygénothérapie et 1'aspiration des
sécrétions sont des mesures essentielles au
traitement de ces intoxications.

1. Peu de temps aprés la présentation de ce tra-

vail, le docteur C. W, Murphy, directeur médical de
la Compagnie Ciba, nous faisait parvenir une mé-

thode eolorimétrique pour la détermination du Do-
riden et de ses métabolites. Nous le remercions de
sa collaboration et de la gentillesse avee laquelle il
nous a offert la bibliographie.
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Nous avons rapporté ces observations parce
que nous croyons que le gluthétimide, hypno-
tique d’action rapide et de durée relativement
longue, peut devenir rapidement toxique lors-
que pris a dose excessive. Pour prévenir des
accidents similaires nous croyons que ce mé-
dicament ainsi que les autres hypnotiques non
barbituriques ne devraient pas étre vendus
au public & moins qu’il n’y ait preseription
médicale.
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UNE EXTRAORDINAIRE ODYSSEE

Paul POIRIER,
Professeur agrégé, Université de Montréal.

Roméo G. 47 ans entre en scene a I'Hotel-
Dieu le 6 novembre 1946. — Il est hospitalisé
au lit 283 du département St-Georges.

Menuisier d’oceasion et « pécheur a la mou-
che » de profession, Roméo se doutait bien peu
qu'’il allait gravir un long et douloureux cal-
vaire.

Yoméo « bonne nature » se plaint peu. Il
supporte depuis de nombreuses années un mal
lui lui ronge l'oreille gauche et son pourtour.
Il s’agit d'ulcérations irrégulieres taillées &
pic, qui ont commencé en 1929 par un simple
petit « bouton », qu'il a toujours traité par
I'oubli. II ignore qu’il souffre d'un cancer cu-
tané.

Roméo est aussi porteur, i la lévre infé-
rieure d’une petite ulcération qu’il appelle
communément, « feu sauvage» et qui évolue
depuis plusieurs semaines. Tous les onguents
essay6és par lul ont failli. — Et pour cause, les
caracteres de la lésion sont typiques d'un can-
cer de la lévre, qui aurait pu l’emporter en
quelques mois, & moins d’un traitement appro-
prié.

Roméo souffre en plus d'un mal qu’il ignore.
Il avoue candidement que dans sa jeunesse il
fit «une petite sortie propre» avee tout le
décor que cela comporte. Il en est sorti heu-
reux, mais dans les jours qui suivirent il res-
sentit quelques picotements dans son « inti-
mité » qu’il qualifia d’'un «effort ». Il apprit
a la bonne enseigne que le tréponéme pile
I'avait suivi a son retour. Il négligea tout
traitement.

A T'Hopital, Roméo se soumet avee docilité
a tous les examens.

L’analyse de son sang (Wiass) et de son
liquide céphalo-rachidien révele et d'une facon
certaine une syphilis nerveuse sous forme de
méningo-encéphalite diffuse chronique (P.G.),
maladie qui lui aurait donné une mort terri-
ble & bréve échéance.

Tel était en résumé 'état de Roméo a son
entrée & ’hopital le 6 septembre 1946.

L’épithélioma de la lévre guérit définitive-
ment avec un seul traitement d’électro-coagu-
lation que je pratiquai sous anesthésie locale.




L'-Union Méd. Canada
Tome 85 — Juin 1956

Pour déloger le spirochéte qui ensemengait
son cerveau, la pénicilline n’étant pas & notre
portée & cette époque, — j’'ai dt utiliser la
malariathérapie. Le malade a passé courageu-
sement par onze accés de température allant
jusqu’a 105° F.

Et pour le petit « bouton » de 'oreille appa-
ru en 1929, il a fallu de 1946 a 1956:

7 séjours d’hospitalisation

556 jours d’hopital

40 médecins appelés, ete.

Echee complet sur tous les fronts!

POIRIER: EXTRAORDINAIRE ODYSSEE

Os, pie-meére, dure-meére se prirent.

En février 1955, eriniectomie et ernioplas-
tie pratiquées, — intervention qui a duré
10 heures.

Je passe par dessus les difficultés opératoi-
res, les complications, les douleurs endurées,
et les commentaires de toutes sortes.

Roméo a survéeu. Une carte de Noél nous
annonce qu’il se porte bien.

Tout le mérite en revient aux docteurs Ar-
mand Genest et André Parenteau qui prati-
querent 'opération.

A suivre ...

UN NOUVEAU MEDICAMENT: DANS LE TRAITEMENT
DE LA MYASTHENIE GRAVE'

H. GRAVEL,
Interne,
J.-M. BEAUREGARD, F.R.C.P.(C.),
Chef du Service de Meédecine,

Hopital Général de Verdun

Bien que la prostigmine soit depuis long-
temps le traitement classique de la myasthé-
nie grave, on lui a toujours reproché son
action trop fugace et parfois ses réactions
secondaires. Il v a quelques années, en 1947,
les laboratoires de la Compagnie Hoffmann-
La Roche mettaient au point une nouvelle
drogue parasympathicomimétique, homologue
de la prostigmine, la pyridostigmine qui s’est
avérée avantageuse dans le traitement de la
myasthénie grave. Nous avons eu la chance
d’observer l'effet de ce nouveau médicament
dans cette maladie depuis un an.

Avant d’aborder I'étude de cet agent théra-
peutique, il conviendrait de faire un exposé
succinet de nos connaissances actuelles con-
cernant la pathogénie, la symptomatologie,

1. Nous remercions la Compagnie Hoffmann-La

Roche d'avoir bien voulu metire i notre disposition
i cette observation,

le Mestinon néeessaire

(Montreal) .

I’évolution, le diagnostic et le traitement de la
myasthénie grave.

Le syndrome myasthénique est essentielle-
ment caractérisé par un défaut de transmis-
sion de l'influx nerveux, du nerf moteur au
muscle, au niveau de la jonction myoneurale.
Lorsque l'influx nerveux arrive par I'axone a
la plaque motrice, il se produit un retard du-
rant lequel se poursuit le processus qui trans-
met l'exeitation du nerf au muscle. Durant ce
temps, s'établit le potentiel d’action qui, en
dépolarisant la membrane de la fibre muscu-
laire, joue un role important dans la transmis-
sion neuro-musculaire. Mais ce potentiel d’ac-
tion ne peut étre le seul agent de l'excitation
de la fibre musculaire. Récemment, plusieurs
découvertes ont permis de croire & l'existence
de facteurs chimiques dans ce processus d’ex-
citation. Ainsi, la stimulation d’'un nerf pro-
duit & la terminaison nerveuse une libération
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d’acétylcholine qui est rapidement détruite
par une cholinestérase, grice & l'action d’un
autre médiateur chimique encore inconnu. Il
semble probable que l’acétylcholine et le
potentiel d’action concourent & la dépolarisa-
tion de la plaque neuro-musculaire. I’excita~
tion de celle-ci serait done le résultat de la
combinaison de processus électrique et chimi-
que.

Depuis la premiére description clinique de
la myasthénie par Erb en 1878, de multiples
efforts ont, été poursuivis en vue de découvrir
la pathogénie de cette maladie.

Une premiére théorie, invoquée pour expli-
quer le mécanisme responsable de ce dysfonc-
tionnement de la transmission myoneurale,
voulait une activité accrue de la cholinesté-
rase avec destruction trop rapide et trop gran-
de d’acétylcholine. On se rallia plus tard &
une deuxieme théorie selon laquelle la myas-
thénie grave serait la conséquence d’une pro-
duction diminuée d’acétylcholine au niveau de
la plaque motrice. D’apres des recherches plus
récentes, il faudrait faire intervenir une subs-
tance curarisante dans ce mécanisme de la
transmission neuro-musculaire chez le myas-
thénique. La production de cette substance
seralt partiellement influencée par des trou-
bles métaboliques et endoeriniens comme [’hy-
perthyroidie. Les menstruations et la grossesse
joueraient encore un role par leur influence
sur les taux hormonaux. Quelle que soit I’ex-
plication qu’on puisse en donner, nous savons
que dans la myasthénie grave il existe un
obstacle au passage de l'influx nerveux mo-
teur, du nerf au muscle. Ce muscle excité ina-
déquatement, accusera de la faiblesse.

En général, cette faiblesse musculaire est
continue et s’accentue proportionnellement &
lactivité fournie par le muscle. Cette fatigue,
acquise par une activité trop grande pour le
malade, disparait rapidement au repos. Une

autre caractéristique de la faiblesse muscu-
laire du myasthénique est la grande variabili-
té de son intensité. Ses symptdémes se mani-
festent d’une facon élective aux muscles striés
volontaires, spécialement ceux innervés par
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les nerfs créniens. Le patient se plaindra de
diplopie et il remarquera la présence d’'une
ptose palpébrale due & la faiblesse de ses
muscles releveurs des paupiéres. Le champ et
Vactivité visuels, ainsi que le diamétre pupil-
laire, sont normaux. La faiblesse de l'orbicu-
laire des paupieres rend le malade incapable
de fermer complétement les yeux, tandis que
la faiblesse de son orbiculaire des I&vres,
amene le patient & garder le plus souvent la
bouche & demi-fermée. Cette faiblesse faciale
caractérise le facies myasthénique.

Les manifestations oculaires sont le plus
souvent les premiers et parfois les seuls symp-
tomes, bien que tous les autres groupes mus-
culaires puissent, étre le siége initial de la ma-
ladie. A mesure que le syndrome évolue, les
signes de faiblesse musculaire s’étendent de
plus en plus, atteignant les extrémités supé-
rieures d’abord, puis inférieures. La dégluti-
tion, la mastication et l’articulation devien-
nent pénibles. L’atteinte des muscles respira-
toires sera la cause de dyspnée et facilitera
I'infection des voies respiratoires et des pou-
mons. Si l'atteinte est subite et profonde,
I’asphyxie pourra s’ensuivre.

Différents facteurs peuvent influencer et le
plus souvent aggraver le cours de la maladie.
Durant le post-partum et les quelques jours
précédant les menstruations, on pourra noter
une accentuation des symptomes. Le contraire
se produira pendant les menstruations. L’in-
fection, comme les émotions, est également
susceptible d’exercer une mauvaise influence
sur la myasthénie. Indépendamment de ces
facteurs, I'évolution de la myasthénie est ex-
trémement variable. Parfois et méme souvent,
elle n’atteint qu’un seul groupe musculaire.
Ainsi, nombreux sont les myasthéniques ne
présentant que des manifestations oculaires
de leur maladie. Chez d’autres individus, on
assiste & une extension graduelle des signes.
Puis & un certain stade, 1’évolution de la ma-
ladie s’arréte et se stabilise. D’autres patients
pourront bénéficier d’une rémission spontanée
durant plusieurs années. Par ailleurs, il existe
des formes ou la gravité et 'étendue des symp-
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tdbmes progressent d’une fagon réguliére et
constante.

Peu de difficultés s’opposent au diagnostic
certain de la myasthénie grave, si 'on consi-
dére les quelques particularités importantes de
cette maladie. La fatigue musculaire du myas-
thénique est trés variable au cours de la jour-
née ou d’un jour & l'autre selon le repos et
Pactivité musculaire. Cette faiblesse muscu-
laire sera caractérisée encore par une distri-
bution trés particuliére parmi les groupes mus-
culaires de l'organisme. Il existe en plus une
épreuve diagnostique tres précieuse. En effet,
'action de la prostigmine dans cette maladie
est s manifeste que si 'on injecte 1,5 cc de
cette substance & un individu soupconné de
cette maladie, I'on assiste & une disparition
rapide et évidente des symptomes.

Le traitement chirurgical de la myasthénie
est en général d’une efficacité trés douteuse,
sauf dans les cas ou l'on a décelé la présence
d'un thymome. La thymectomie, chez ces pa-
tients, a presque toujours donné de brillants
résultats. La méme intervention aurait servi &
améliorer certaines formes graves de la mala-
die, sans hypertrophie du thymus. Quant &
’énervation du sinus carotidien, une autre in-
tervention récemment suggérée, il est encore
trop tot pour en apprécier la valeur thérapeu-
tique.

Malgré ces tentatives chirurgicales, le trai-
tement de la myasthénie demeure dans pres-
que tous les cas, exclusivement médical. Plu-
sieurs drogues ont été mises 3 1’épreuve. Parmi
celles-ci, il faut mentionner 1’éphédrine, la cor-
tisone, 'ACTH, Iinsuline, la thiamine et la
guanidine. Mais aucune n’eut une action sa-
tisfaisante et le médicament de choix a tou-
jours été depuis 1935, la prostigmine.

L’apparition récente d'une nouvelle drogue,
la pyridostigmine, semble vouloir apporter
une modification importante dans le traite-
ment de la myasthénie. Jusqu'a date, de
nombreuses études ont été faites sur 1’action
comparée de la prostigmine et de la pyridos-
tigmine dans cette maladie. A la lumiére de
ces travaux et de notre observation person-
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nelle d'un cas traité alternativement avec ces
deux médicaments, nous essaierons de résumer
les propriétés pharmacologiques de ces deux
substances et de juger des avantages et des
inconvénients de chacune d’elles.

La prostigmine, en plus d’étre douée de
propriétés anticholinestérasiques, exerce une
action stimulante directe sur les muscles sque-
lettiques. La pyridostigmine est aussi inhibi-
trice de la cholinestérase, mais possede en
plus une action anticurarisante. Elle n’a ce-
pendant pas d’action stimulante sur le muscle
méme,

Par ces propriétés, la prostigmine et la pyri-
dostigmine exercent un double effet sur 'or-
ganisme. Ces deux substances stimulent d’une
part les muscles striés squelettiques et d’au-
tre part, les muscles lisses et les glandes exo-
crines. Par analogie avec ’action stimulante
de la nicotine sur la musculature striée, la
premiere de ces deux actions est dite nicotini-
que, et & cause de l'action de la muscarine sur
les muscles lisses et les glandes exocrines, la
deuxieme action est dite musecarinique.

La prostigmine et la pyridostigmine se
différencient I'une de 'autre par le début, la
durée et l'intensité de leurs actions nicotinique
et muscarinique sur l'organisme.

Comparons d’abord I’action nicotinique des
deux produits. En 1953, Bauer et Schmidt ont
étudié l'action des deux médicaments sur les
muscles masticateurs d’un rat de laboratoire.
Le myogramme démontre qu’a doses égales,
la pyridostigmine a un début d’action plus
lent que la prostigmine. De plus l'action de la
pyridostigmine est plus longue, moins intense
et décroit plus lentement que celle de la pros-
tigmine.

Toutes les observations cliniques ont con-
duit aux mémes constatations. Cependant,
bien que la dose individuelle du médicament
soit trés variable suivant la gravité de la ma-
ladie et d’autres conditions encore indétermi-
nées, la dose thérapeutique de la pyrisdostig-
mine est en général le double de celle de la
prostigmine, En effet, deux comprimés de
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prostigmine dosés a 15 mgm chacun produi-
sent a4 peu preés les mémes effets thérapeuti-
ques qu'un comprimé de pyridostigmine dosé
a 60 mgm.

A cause de I'action prolongée de la pyridos-
tigmine et de la plus grande concentration de
ses comprimés, le patient prend moins de
pilules et l'intervalle entre chaque prise est
beaucoup plus long. Pour la méme raison, ce
nouveau médicament procure au patient, le
matin a son éveil une diminution de la sensa-
tion de fatigue et d'impotence. Par son action
lente, la pyridostigmine évite au malade des
crises myasthéniques, c’est-a-dire des diminu-
tions rapides et inquiétantes de la force mus-
culaire, comme cela se voit souvent avee la
prostigmine. Cependant, 'action rapide de la
prostigmine sera utile au myasthénique qui
prévoit devoir fournir un effort intense dans
un bref délai et pour une courte durée.

I’action nicotinique de la prostigmine et de
la pyridostigmine est évidemment le seul effet
désiré dans le traitement d’'un cas de myas-
thénie grave. Malheureusement, les deux mé-
dicaments exercent aussi une action muscari-
nique sur l'organisme. Par cette propriété, ils
peuvent stimuler la musculature lisse de 1'or-
ganisme et les glandes exocrines. Alors, le
patient se plaindra souvent de diarrhée et de
coliques dues & I'augmentation du péristaltis-
me intestinal. Il pourra également accuser
une diaphorese exagérée, une hypersalivation
et parfois une baisse dans la tension artérielle.
Heureusement, le seuil d’apparition de ces
effets musecariniques est plus élevé chez le
myasthénique que chez l'individu normal. Si
I'on qualifie ces effets secondaires de toxiques,
on peut dire que la toxicité de la pyridostig-
mine est de 4 & 8 fois moindre que celle de la
prostigmine. L’addition d’atropine a la pros-
tigmine peut diminuer ces effets, mais cette
substance ameéne parfois de la confusion a
cause de sa toxicité. L’atropine a aussi le dé-
savantage de masquer un surdosage de pros-
tigmine qui provoque l'apparition d'une fai-
blesse identique a celle dont la myasthénie
grave est responsable.
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Observation.

Voiel les résultats de I'observation que nous
avons faite chez une jeune fille de 24 ans,
souffrant de myasthénie grave depuis 4 ans et
dont 'apparition de la maladie a coincidé avec
la disparition progressive d’un syndrome d’hy-
perthyroidie qui durait depuis un an environ.
Le diagnostic de myasthénie a été confirmé a
plusieurs reprises et le test & la prostigmine
fut trés positif. L'évolution de sa maladie fut
progressive durant un certain temps pour fina-
lement se stabiliser & une gravité moyenne,
qui se manifeste par une faiblesse musculaire
généralisée, mais certainement plus évidente
au niveau des muscles de face, particuliere-
ment ceux des yeux et des fonctions de masti-
cation, de déglution et de phonation.

Vers la fin de la troisieme année d’un traite-
ment soutenu & la prostigmine, elle absorbait
des doses quotidiennes de 10 & 12 comprimés.
Elle présentait souvent des signes d’intoléran-
ce sous forme de diarrhée et de erampes abdo-
minales. A cause de la grande fatigue qu’elle
ressentait. le matin & son réveil, ce moment
était le plus pénible pour la malade. Il y a un
peu moins d’'un an, nous faisions l'essal du
nouveau produit, la pyridostigmine chez cette
patiente. Celle-ci nous a avoué apres quelques
mois de traitement, qu’elle préfére ce nouveau
reméde & la prostigmine. Il lui procure en
effet une force musculaire plus durable et
moins fluctuante. Grace a l'action prolongée,
cette patiente dit se sentir beaucoup moins
fatiguée le matin, si elle prend un comprimé
avant de se mettre au lit. Cette méme qualité
du médicament lui permet de diminuer le
nombre des pilules et d’espacer les doses & un
comprimé a toutes les quatre ou cing heures.
Aucune réaction secondaire désagréable ne
fut notée chez elle.

A cause des résultats cliniques réguliére-
ment, favorables, on peut done considérer cette
découverte comme un progreés dans le traite-
ment symptomatique de la myasthénie. La
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prostigmine conserve ses avantages d’action
rapide et puissante et par conséquent s’avere
trés utile dans les états d'urgence, comme les
crises myasthéniques. Mais la pyridostigmine
est certainement indiquée pour procurer aux
individus atteints de myasthénie une force
musculaire plus soutenue, sans risque de réac-
tions secondaires.
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NEPHRITE AIGUE'

Roland DUSSAULT,

Médecin de I"Hbtel-Dieu

Le sujet qu'on ma demandé de traiter de-
vant vous « la néphrite aigué», reste, malgré
le nombre considérable de travaux entrepris
depuis ceux de Bright surtout, une lecon d’hu-
milité pour les médecins. L’on doit en effet
avouer qu’apres cent ans de recherches il de-
meure impossible ou & peu prés d’en influencer
le cours.

Dans ce travail, le terme néphrite aigué,
sera pris dans son sens littéral et deviendra
synonyme surtout de glomérulo néphrite
aigué. Il y sera inclus la description de la
néphrite interstitielle aigué, cette méconnue
méme par des auteurs éminemment respecta-
bles, dont des pathologistes remarquables.

Il n’y sera done pas traité ni de la néphrite
chronique, ni de la néphrose du nephron distal,
ni de la toxémie de la grossesse, ni de la pyé-
lonéphrite, sauf comme mention dans la clas-
sification ou pour la compréhension du sujet.

RAPPEL ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Pour se bien situer dans le sujet il importe
de. faire un trés bref résumé des données
anatomo-pathologiques.

Chaque rein comprend environ 1300000
unités fonctionnelles auxquelles on a donné le
nom de néphron. Ce néphron comprend le
glomérule, dont la portion vasculaire se com-
pose d'une artére afférente se prolongeant en
capillaires enroulés sur eux-mémes et se ter-
minant dans une artére efférente. Ce lit capil-
laire est contenu dans un appareil collecteur
appelé capsule de Bowman, qui se prolonge
dans un tube contourné dit de ler ordre ou
proximal, formant ensuite I’anse de Heule et
se prolongeant dans un autre tube contourné

1. Communication au XXVe Congrés de I'A. M. L.
F. C., Montréal, septembre 1955.

(Montréal) .

dit de 2e ordre ou distal qui s’ouvre a son
tour dans un tube collecteur.

Le role essentiel du néphron est de mainte-
nir I’équilibre constant du liquide extra-cellu-
laire. La partie vasculaire du glomérule, orga-
nisée comme un véritable filtre regoit environ
le quart du débit cardiaque; 1000 cc de sang
4 la minute passent & travers le glomérule;
20% environ du plasma filtre & travers ces
capillaires dans la capsule de Bowman, c’est-
a-dire environ 170 litres par jour; ce filtrat ne
contient & peu prés pas d’albumine mais est
par ailleurs isotonique avec le plasma. Com-
mence alors dans le tube contourné proximal
une réabsorption sélective et variable d’eau et
de cristalloides destinée & maintenir 1’équili-
bre du liquide extra-cellulaire. Dans le tube
distal se poursuit une seconde absorption sé-
lective en méme temps que s’exerce une sécré-
tion active de substances & éliminer pour en
arriver & ce « liquide remarquable, l'urine, a
la fois hypertonique et hypotonique par rap-
port au plasma ».

L’action sélective des tubules peut se résu-
mer en 3 fonctions principales:

1) Réabsorption & pew prés compléte du
glucose et des acides aminés.

2) Réabsorption varwable de lUeau et des
électrolites.

3) Excrétion et élimination compléte de dé-
chets, urée, acide urique, etc.

Ces notions préliminaires permettent de
prévoir ou d’expliquer un certain nombre des
conséquences d’une atteinte pathologique des
diverses composantes du néphron.

ET10L0GIE

11 est aujourd’hui reconnu que la glomérulo
néphrite aigué fait suite la plupart du temps
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4 une infection due au streptocoque hémoly-
tique groupe A, de Lancefield, et surtout du
type 12, de Griffith. Les types 4 - 18 - 25
semblent également étre parfois en cause, bien
que leur action néphritogéne apparaisse moins
marquée que celle du type 12. Des cas de
glomérulo néphrite aigué ont été rapportés a
la suite d’infections & d’autres microbes tels
que le pneumocoque, les bacilles de la flore
intestinale, le staphylocoque — mais le nom-
bre en est beaucoup moins grand — et il
semble de plus que les examens bactériologi-
ques n’aient pas toujours été adéquats. L'ac-
tion du microbe ne semble pas en étre une
qui agisse directement sur I’épithélium du
glomérule. On explique plutét 'étiologie de la
glomérulo néphrite aigué par l’action d'une
substance toxique sur ’épithélium rénal, subs-
tance toxique résultant d’'un mécanisme anti-
géne — anticorps ou d’une hypersensibilité
développée par l'organisme soit au microbe
lui-méme soit aux produits élaborés par le
microbe, et dont l'action nocive s’exercerait
sur le glomérule.

Les arguments qui militent en faveur de
cette théorie sont les suivants:

a) 'absence de microbe dans la lésion ré-
nale.

b) l'apparition tardive de la glomérulo né-
phrite, environ 2 & 3 semaines aprés le début
de la maladie causale alors que la convales-
cence est souvent avancée.

¢) la fréquence des manifestations allergi-
ques concomittantes,

d) le titre élevé d’anti-corps au moment
de l'apparition de la néphrite.

e) la reproduction expérimentale de lésions
analogues a la glomérulo néphrite de ’homme
a partir de sérum anti-rein, ou de mixtures
d’extraits de rein et de streptocoques.

HISTOIRE NATURELLE

La glomérulo néphrite aigué semble aussi
fréquente dans toutes les latitudes et sa courbe
correspond habituellement & la courbe des
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infections respiratoires supérieures. Elle
atteint les hommes 2 fois plus souvent que les
femmes, comme d’ailleurs presque toutes les
maladies rénales sauf la pyélonéphrite chro-
nique.

70% des cas de glomérulo néphrite aigué
se recrutent entre 5 et 20 ans. Depuis Jong-
temps, on a reconnu, surtout pendant les guer-
res, I'apparition épidémique de la glomérulo
néphrite aigué, d’ott le nom de war nephritis
ou « néphrite des tranchées ». A la suite d'une
enquéte épidémiélogique fort intéressante
Reed a rapporté dans le C.M.A.J. ses consta-
tations sur un petit village de pécheurs de la
Nouvelle-Ecosse qui confirme presque en tous
points les notions déja connues.

L’enquéte a porté sur 19 cas de glomérulo
néphrite dont 2 moururent d’urémie. Ces cas
représentaient 1,36% de la population totale
du village mais environ 13% des individus
composant les familles atteintes. I.’épidémie
survint pendant une période ou la proportion
des absences de 1'école par suite d’'infections
respiratoires était considérable atteignant &
un certain moment 70%.

21 des 22 cas n’avaient pas 17 ans.

Des cultures de gorge faites a 153 individus
quelques semaines aprés 1'épidémie montre-
rent 83% de porteurs de streptocoques groupe
A de Lancefield type XII de Griffith.

Les porteurs étaient 4 fois plus nombreux
dans le groupe n’ayant pas 17 ans. Le taux
des antistreptolysines fut trouvé élevé. Des
cultures simultanées faites dans un groupe
comparable de 50 personnes & Halifax ne
révéla que 2 porteurs de streptocoques.

La notion bien connue de la multiplicité
des cas de glomérulo néphrite aigué dans une
méme famille a été attribuée tantot & une
infection simultanée par le méme agent causal
tantot & une susceptibilité particuliere due &
un facteur constitutionnel possible rendant des
individus plus aptes & faire une néphrite a la
suite d’infection & strepto.
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(CLASSIFICATION

La classification généralement adoptée se
base sur les lésions anatomo-pathologiques:

proliférative

a) Glomérulo néphrite . .. :
Aigué: exudative

diffuse : :
’ hémorragique
sub-aigué
chronique
en foyers
b) Glomérulo néphrite ou

localisée
¢) Néphnrite interstitielle aiqué

La glomérulo néphrite aigué est une inflam-
mation aigué du glomérule. Son évolution est
arbitrairement fixée & 3 mois. Si la durée est
de 3 & 12 mois on 'appelle sub-aigué. Lorsque
I’évolution dépasse un an elle est dite chroni-
que. La forme habituelle est diffuse, c’est-a-
dire qu’elle atteint la majorité des glomérules.

Les lésions peuvent étre de 3 types: proli-
fératif, ewvudatif, hémorragique suivant que
prédominent dans le glomérule soit la multipli-
cation de I'épithélium vasculaire, soit la réac-
tion inflammatoire exudative, soit I’hémorra-
gie. Les formes proliférative ou exudative sont
souvent associées.

La forme exudative se rencontre plus vo-
lontiers dans les néphrites secondaires & une
infection staphylococcique. A mesure qu’évo-
lue la glomérulo néphrite, la capsule de Bow-
man réagit a son tour, en proliférant elle-
méme et donnant lieu & I'image dite en crois-
sant. La glomérulo néphrite en foyer, comme
son nom l'indique, différe de la forme diffuse
par la localisation sélective & des groupes de
glomérules. Si la lésion essentielle en est une
du glomérule il existe cependant des lésions
tubulaires dégénératives, généralement moins
marquées que celles du glomérule & I'examen
microscopique, moins importantes que celles
rencontrées dans la néphrose du néphron dis-
tal par exemple.

DUSSAULT: NEPHRITE AIGUI
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La néphrite aigué interstitielle différe de la
glomérulo néphrite aigué par la localisation
du processus inflammatoire entre les néphrons.
Elle est soit diffuse ou localisée. Elle peut
faire suite & des infections soit & virus, soit i
rickettsies, soit & miecrobes, soit & l'ingestion
de substances toxiques comme les sulfamidés.

Elle apparait ordinairement plus tot que la
glomérulo néphrite aigué, notamment dans la
scarlatine alors qu’elle est contemporaine de
la maladie causale tandis que la glomérulo
néphrite aigué apparait & la fin de la conva-
lescence de la maladie.

Afin de clarifier dans notre esprit ces lésions
anatomo-pathologiques, je vous montrerai
quelques micro photos qui m’ont été obligeam-
ment prétées par le laboratoire du Prof. Pierre
Masson.

A coté de cette classification basée sur les
lésions anatomiques, Ellis a proposé une clas-
sification fort simple basée sur la symptoma-
tologie et I’évolution des glomérulo néphrites.

Il divise les néphrites simplement en type I
et type IL. Le type I (glomérulo néphrite aigué
diffuse de la classification anatomique) est
caractérisée par la notion d’'infection anté-
rieure par le streptocoque, le début brusque
avec la symptomatologie habituelle, I'héma-
turie macroscopique et 1'évolution habituelle-
ment favorable.

Le type II (glomérulo néphrite sub-aigué
ou chronique de la classification anatomo-pa-
thologique) est caractérisée par l'absence de
notion d’une infection antérieure, 1’absence
de phase aigué, I'hématurie microscopique et
I’évolution habituellement, fatale. Ce type 11
est fréquemment associé a la néphrose et pour
Ellis la néphrose lipoidique, la glomérulo né-
phrite membraneuse des anatomo-pathologis-
tes, ne sont que des modalités d'une méme
maladie. Si cette derniére notion s’accorde

souvent avee I’évolution clinique, il faut bien
dire que les lésions anatomo-pathologiques
de la glomérulo néphrite aigué ou méme chro-
nique semblent assez différentes a
microscopique des lésions de la glomérulo né-
phrite membraneuse.

'examen
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SYMPTOMATOLOGIE

La triade symptomatologique pathognomo-
nique de la glomérulo néphrite aigué est la
suivante:

Urines couleur café, dues a la présence
d’hémoglobine transformée en hématine.

(Edeéme.

Hypertension.

L’analyse des urines révele de 1’albumine,
du sang, des cylindres hyalins, granuleux et
parfois hématiques, des épithéliums. La numé-
ration des éléments du sédiment urinaire telle
que préconisée par Addis permet une évalua-
tion quantitative immédiate et permet des
comparaisons au cours de l’évolution. Dans
les cas classiques de glomérulo néphrite aigué,
type I, le diagnostic ne présente aucune diffi-
culté. Je n'insiste pas sur cette symptomato-
logie archi-connue.

ProxosTIC

La glomérulo néphrite aigué et je parle ici
du type I de Ellis atteint les individus dans
une proportion d’environ 70% avant 20 ans.
C’est une maladie qui a une tendance natu-
relle a guérir. La proportion de guérisons
spontanées est d’environ 82%. Parmi les 18%
qui n'évoluent pas vers la guérison spontanée,
environ 22% meurent pendant le stade initial,
229% meurent dans les semaines ou les mois
qul suivent 'apparition de la maladie et 56%
passent au stade sub aigu ou chronique.

Il est & noter que le pronostic s’assombrit si
P'apparition de la maladie se fait & 'Age adulte
et qu'une proportion beaucoup plus élevée de
malades passent au stade chronique de la
maladie.

Complications:

Les complications prineipales sont:

a) l'urémie, responsable de beaucoup de
morts au stade initial;

b) la décompensation cardiaque;

¢) l'encéphalopathie hypertensive;

d) les broncho-

infections intercurrentes,

pneumonie, péritonites, ete. ...
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TRAITEMENT

On peut dire qu'il soit purement symptoma-
tique et aucun traitement a date semble avoir
pu modifier le cours de la maladie. Encore
faut-il qu'il ne soit pas nuisible et qu'il ne
précipite pas des complications qui eussent pu
étre évitées. Mentionnons:

a) Repos au lit — complet et suffisamment
prolongé — tous les auteurs sont d’accord la-
dessus.

b) Diete hypo-protéinée, surtout au début
et surtout si I'urée a tendance & s’élever. Tous
les auteurs ne sont pas d’accord pour restrein-
dre les protéines.

d) Liquides en quantité suffisante pour
remplacer les pertes quotidiennes, urines,
transpiration, respiration: il n”y a pas d’a-
vantages a forcer les liquides surtout si l'oli-
gurie est importante. Les solutés glucosés par
vole parentérale si l'ingestion par voie orale
est Inadéquate.

e) Les diurétiques sont inutiles toujours et
souvent, nuisibles. — Les mercuriels ne doi-
vent jamais étre employés.

f) L'ACTH et les stéroides ne semblent
modifier aucunement le cours de la glomérulo
néphrite aigué; ces médicaments sont parfois
utiles dans la néphrose.

g) Le gaz moutarde, encore au stade expé-
rimental m’apparait un traitement illogique et
dangereux. Son emploi dans la néphrose aurait
donné quelques résultats heureux.

h) Le traitement des complications s'impo-
se lorsqu’elles se présentent.

Suppression aussi stricte que possible du sel
et digitalisation dans l'insuffisance cardiaque.

Sérum hypertonique glucosé et emploi de
sulfate de magnésie dans l'encéphalopathie
hypertensive.

Restriction stricte des protéines dans 1'uré-
mie, antibiotiques dans les complications in-
fectieuses.

Ce traitement n’a guére changé depuis des
décades et nous devons avouer comme Bright,
en 1836 notre impuissance en 1956 & modifier
le cours de la maladie.
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Voila, réduit a sa plus simple expression,
presque a une énumération, le tableau de la
glomérulo néphrite aigué brossé en 18 minutes.

Bien des points restent litigieux et il y a
plus de questions restées sans réponse qu’il
n’y a de solutions apportées aux problémes. A
ces problemes les auteurs cherchent toujours
des réponses. Me serait-il permis en terminant
d’en souligner quelques-uns, ne serait-ce que
pour stimuler la curiosité médicale — la curio-
sité est souvent la base de la vocation des
chercheurs.

Le probléme de la glomérulo néphrite aigué
a beaucoup d’analogies avec la fievre rhuma-
tismale: méme microbe, méme laps de temps
entre I'apparition des deux maladies et l'in-
fection causale, méme mécanisme invoqué /
antigenes / anticorps. On connait la fréquence
des récidives de la fieévre rhumatismale i la
suite d’une réinfection par le streptocoque. On
sait par ailleurs, 'extréme rareté des récidives
de glomérulo néphrite aigué. Pourquoi cette
différence?

Dans les salles de scarlatineux les malades
sont traités d’une fagon analogue, ont la méme
température de chambre, recoivent la méme
diéte, ete. ..., ont le méme agent causal. Pour-
quoi seulement 1% environ développeront-ils
une néphrite, alors que ni la gravité particu-
liere de la scarlatine ni I’état général du ma-
lade antérieurement semble avoir une influen-
ce queleconque?

Si le mécanisme de la glomérulo néphrite
aigué est un probléme d’hypersensibilité que
I'organisme développe comme moyen de dé-
fense contre le strepto, pourquoi FACTH et
les autres stéroides n’ont-ils aucun effet sur
I’évolution de la maladie alors que l’on con-
nait leur action spectaculaire dans la plupart
des autres affections reconnaissant une patho-
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génie antigéne anticorps. Pourquoi si l'on
admet cette théorie n’y a-t-il pas de récidives?
Pourquoi y a-t-il 2 fois plus d’hommes que de
femmes atteints de glomérulo néphrite? Pour-
quoi la multiplicité des cas dans une méme
famille? Pourquoi comme I’a observé Addis &
quatre reprises un seul de 2 jumeaux identi-
ques, atteints de scarlatine en méme temps,
a-t-il fait une glomérulo néphrite?

Voila, parmi bien d’autres quelques ques-
tions restées encore sans réponse & ma con-
naissance et auxquelles quelques-uns d’entre
vous pourraient peut-étre s’intéresser.
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DE LA PSYCHANALYSE

Jean-Pierre LABRECQUE,
Psychiatre & I’Hétel-Dieu de Montréal.

I SES ORIGINES

La Psychanalyse est une technique théra-
peutique des désordres psychiques et en outre,
une science dérivée des connaissances acqui-
ses par son utilisation.

L’on retrouve constamment au cours de 1’é-
volution de la psychiatrie une double approche
au probléme du traitement des malades, ap-
proche somatique et psychique.

C’est ainsi que les thérapeutiques physiques
du siécle dernier (le choec par le froid, la
rotation, la saignée, les purgations, les pre-
miéres tentatives neuro-chirurgicales ...) sont
les précurseurs des méthodes physiothérapeu-
tiques modernes: 1’électrochoc, l'insulinothé-
rapie ...

Fort longtemps la maladie mentale fut liée
4 l'idée de possession diabolique. L’aliéné
effrayait les hommes, et ceux-ci ne cher-
chaient qu’a l'isoler en vue de le rendre inof-
fensif et de calmer leur propre inquiétude. La
pensée du XXe siécle nous libéra de bien des
superstitions et entre autre de cette derniere.
L’aliéné qui n’avait su jusque la qu’éveiller
la peur, devint un objet de pitié: on tenta de
I'aider, de le comprendre. S’élaborérent les
thérapeutiques morales qui devaient conduire
aux psychothérapies actuelles. Agir sur l'in-
telligence, les passions des malades, les con-
seiller, user d’autorité, intimider, créer des
liens affectifs, tels étaient les principaux the-
mes de l'approche psychiatrique. Puis appa-
rurent les premiéres thérapies d’occupation.
Mais ce fut 'Hypnose qui, révélant ’existen-
ce de lInconscient, allait permettre a Ia
Psychiatrie, & la fin du siécle dernier, de se

-

renouveller et de progresser &4 pas de géant.

L’Hypnose est une technique aussi ancienne
que I’Art de guérir. Elle a connu des phases de
succeés et d’autres d’oubli complet. Au cours
des 25 derniéres années du XIXe sidcle elle

eut une vogue considérable. Charcot, Janet,
Liebault, Bernheim entre autres l'utilisérent.

Ce fut chez Charcot, & la Salpétriére, que le
jeune Sigmund Freud vint étudier la Psychia-
trie. Voyons ce qu’il prétend avoir appris chez
son maitre Charcot. En premier lieu, que
I'hystérie n’est pas une mystification mais
bien une névrose véritable, qu'on retrouve
aussi bien chez ’homme que chez la femme.
Puis que, gréce & la suggestion sous hypnose,
'on pouvait produire des contractures et des
paralysies présentant les mémes caractéres
que celles rencontrées chez les malades hys-
tériques.

De retour & Vienne, Freud utilisa I'Hyp-
nose. D’une part, il usait de suggestion sous
hypnose, incitant le sujet & se libérer de ses
symptomes. Le patient sous hypnose — lui
avait appris d’autre part Joseph Breuer —
peut évoquer des événements traumatiques
oubliés en libérant des tensions émotionnelles
connexes 1. Et c¢’est ainsi que Freud explorait
I'ime de ses malades relativement & I’histoire
et & la geneése de leur maladie. Cette explo-
ration, & I’état de veille était impossible.

Malgré plusieurs succés thérapeutiques,
Freud devait abandonner cette méthode. I.’ex-
périence lui montra que tout malade ne pou-
vait étre mis dans un état hypnotique. Puis,
chez plusieurs sujets I’on ne pouvait atteindre
un état d’hypnose assez profond. Enfin, si la
catharsis avait un effet thérapeutique, ce der-
nier semblait bien souvent peu durable. Et
ici, je laisserai & Freud lui-méme le soin de
s’exprimer. Voici ce qu'il écrit dans « Ma vie
et la Psychanalyse »:

« Deux graves objections s’élevaient, & me-
sure que progressait mon expérience, contre
I'emploi de ’hypnose, méme au service de la
catharsis. La premiére était que les plus beaux
résultats eux-mémes s’évanouissaient soudain,

1. Ils appelérent cette méthode thérapeutique, la
catharsis ou traitement cathartique.
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des que la relation personnelle au patient était
troublée.

« Ils reparaissaient, certes, lorsqu’on avait
trouver le chemin de la réconciliation, mais
on avait appris que la relation affective per-
sonnelle était plus puissante que tout travail
cathartique et justement ce facteur se sous-
trayait a notre maitrise. Puis je fis un jour
une expérience qui me montra sous un jour
des plus crus ce que je soupconnais depuis
longtemps. Comme ce jour-la je venais de
délivrer de ses maux l'une de mes plus dociles
patientes, chez qui ’hypnose avait permis les
tours de force Jes plus réussis, en rapportant
ses crises douloureuses a ses causes passées,
ma patiente en se réveillant me jeta les bras
autour du cou. L'entrée inattendue d’une per-
sonne de service nous évita une pénible expli-
cation, mails nous renon¢ames de ce jour et
d’un commun accord & la continuation du trai-
tement hypnotique. J'avais Uesprit assez froid
pour ne pas mettre cet événement au compte
de mon irrésistibilité personnelle et je pensai
maintenant avoir saisi la nature de 1’élément
mystique agissant derriére ’hypnose. Afin de
’écarter ou du moins de lisoler, je devais
abandonner I'hypnose.

« L’hypnose avait cependant rendu d’extra-
ordinaires services au traitement cathartique,
en ¢largissant le champ de la conscience des
patients et en mettant & leur disposition un
savolr dont ils ne disposaient pas & D’état de
veille. 11 ne semblait pas aisé en ceci de la
remplacer. Dans cet embarras, vint & mon se-
cours le souvenir d'une expérience dont j’avais
été souvent témoin chez Bernheim. Quand la
personne en expérience s'éveillait de son som-
nambulisme, elle semblait avoir perdu tout
souvenir de ce qui s’était passé pendant que
durait cet état. Mais Bernheim affirmait
qu’elle le savait quand méme, et lorsqu’il la
sommait de se souvenir, quand il assurait
qu’elle savait tout, qu’elle devait done le dire,
et quand il lul posait encore de plus la main
sur le front, alors les souvenirs oubliés reve-
nalent vraiment, d’abord hésitants, puis en
masse et avee une parfaite clarté. Je décidai
de faire de méme. Mes malades devaient eux
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aussl tout savoir de ce que '’hypnose seule
leur rendait accessible, et mes affirmations et
sollicitations, soutenues peut-étre par quelque
imposition des mains devaient avoir le pou-
voir de ramener a la conscience les faits et les
rapports oubliés, Cela semblait certes devoir
étre plus pénible que de mettre quelqu'un en
é¢tat d’hypnose, mais c'était peut-étre treés
instructif. J’abandonnai done I'hypnose et je
n’en conservai que la position du patient, cou-
ché sur un lit de repos, derriere lequel je
m’assis, ce qui me permettait de voir sans
étre vu moi-méme ».

II. LES FONDEMENTS DE LA THEORIE ET DE LA
TECHNIQUE

La névrose nous apparait comme une inca-
pacité du moi & remplir ses fonetions de direc-
tion et de coordination. Le mol n'est autre
chose que cette partie de nous-mémes qui voit
a rechercher une satisfaction & nos besoins
instinetifs, & nos désirs. Il doit pouvoir le
faire harmonieusement. Sa tiche est complexe
car ces besoins sont souvent incompatibles
soit entre eux, soit avec les exigences de la
conscience de l'individu, soit avee le monde
extérieur.

Les causes des névroses ne pourront done
qu’étre étroitement liées & la souplesse et a la
force du moi de 'individu. Entreront en ligne
de compte:

Premiérement, le facteur héréditaire irré-
ductible, qui pourra engendrer soit une fai-
blesse constitutionnelle du moi, soit une trop
grande force des pulsions instinctuelles.

Deuxiémement, les expériences infantiles
qui permettront un développement plus ou
moins adéquat du moi. L’étude des névroses
a éclairé d’'un jour nouveau la vie de 'enfant.
Pour parvenir au stade de maturité dans un
milieu culturel donné I'enfant doit passer par
plusieurs stades de développement. Des pous-
instinetuelles diverses s’élaborent

sées pro-

gressivement chez lui et chacune d’entre elles
doit étre peu a peu, assimilée, controlée. A
chacune de ces poussées correspond done un
stade d’évolution que nous pouvons vulgaire-
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ment comparer aux bases d'un édifice en cons-
truction. Est-il néecessaire d'insister alors sur
'importance des premiers pas dans existen-
ce? Ce sont les fondations mémes du devenir
humain. Le traumatisme de la naissance, les
difficultés de I'allaitement et du sevrage, 1'é-
ducation de la propreté, le controle des sphine-

ters ete sont autant de problémes pour
I'enfant. Pourtant il semble bien que les exi-

gences du milieu qui 'entoure, exigences qui
sans contrecarrent ses désirs soient
'agent stimulateur de son évolution autant
que la cause de ses échecs. Je ne compte pas
vous exposer les différents paliers du dévelop-
pement psychique de I'homme mais vous ex-
pliquer briévement comment ce dernier peut
se développer plus ou moins adéquatement.

cesse

D™un c¢6té, 1l est avee ses instinets qu'il veut
a tout prix satisfaire et avec un moi a peine
différencié, a peine instauré. Son état de dé-
pendance vis-a-vis de l'entourage est a peu
pres total, et ce dernier tentera d’intégrer ce
nouveau venu. Ce monde qui entoure 'enfant
est plus fort que lui; la lutte sera foreément
inégale et elle pourra I'annihiler.

Si lattitude des autorités est ferme et cohé-
rente mails sans usage immodéré du chati-
ment et de la menace d’abandon, l’enfant,
moins que ses exigences instinctuelles ne soient
d'une intensité trop grande ou que constitu-
tionnellement son moi ne soit débile, pourra
parvenir progressivement & controler ses pul-
Elles seront, disons-nous, sublimées,
c’est-a-dire utilisées a des fins socialement
admises dans le milieu. 2

sions.

2. La notion d’instinet mérite d’étre clarifiée.
Les instincts sont des stimuli internes déterminés

par les conditions (hmnque» de lorganisme, par
’état hormonal. Ici la physiologie a tout & nous

apprendre. Les stimuli venant du monde extérieur
ne peuvent étre considérés comme la source des
instinets, car ce n'est que sous des conditions soma-
tiques spécifiques que ces stimulations extérieures
eréeront l'état de tension ressentie par lindividu
comme un besoin urgent. Les instincts done ont une
source -umiiiqutn Ils ont aussi un but qui n'est
autre qu’une action spécifique qui dissipera la ten-
sion interne amenant la satisfaction. Ils ont aussi un
objet, i.e. un instrument grice auquel ils peuvent
atteindre leur but.

Nous pouvons classifier les instinets en deux grou-
pes:
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D’autre part un milieu trop inconsistant
ou l'on accepte tout ne permettra pas a l'en-
fant de modifier adéquatement ses
instinctuelles. Il risquera d’entrer ultérieure-
ment en conflit direct avee les exigences de la
société.

pulsions

Mais lorsqu’au contraire, l'attitude paren-
tale se fera trop exigeante, trop sévere, quand
I'enfant ressentira comme trop réelles les me-
naces que les parents lui feront de ne plus
Iaimer, de le délaisser s'il n’obéit pas, il
utilisera immanquablement un mécanisme de
défense d'une trés grande efficacité momenta-
née, 1.e. il rejettera dans l'inconscient ses dé-
sirs mal tolérés par le milieu, nous dirons qu'il
les refoulera 3.

Clest en apprenant ce qui adviendra d’eux
que nous comprendrons pourquoi l'éducation
du petit enfant est si intimement lié & la né-
vrose. Disons tout d’abord que ces pulsions
instinctuelles ne sont désormais plus sublima-
bles, d’ou apprauvrissement de la personna-
lité. Quoiqu’inconscientes, elles ne seront pas
pour cela moins actives. Le moi qui en a per-

a) Les simples besoins physiques: faim, soif, ete.
Leur satisfaction est vitale. Si leur objet peut dans
certains cas étre changé (en effet plusieurs liquides
peuvent étancher la soif), leur but ne peut I'étre et
leur satisfaction ne peut étre différée bien longtemps.
Ces instincts nous ]Illt'l(‘~‘-£‘llt peu car leur réper-
cussion psychique n’a que peu d'importance par

rapport aux suivants.

b) Les instincts sexuels et les pulsions agressives:
(dont la satisfaction peut étre différée): leur but et
leur objet peuvent changer. Ils peuvent &tre refou-
lés par le moi ou adaptés aux exigences du milieu
culturc], le. sublimés.

Chez l'enfant, les instinets sexuels sont tout d'a-
bord oraux (c’est pourquoi l'enfant suce avee tant
de plaisir son pouce), puis anaux, ie. qu'un plaisir
réel est pris par lUenfant & la rétention et & lex-
crétion des selles, et enfin génitaux. A ce moment
si les ]:1(,;11:('1\ stades ont été assez bien dépassés les
organes génitaux deviennent le centre du plaisir, les
zones orales et anales perdent de leur importance
C’est & cause de cette conception qu’on accuse
Freud de pansexualisme. Pourtant toute observa-
tion des névrosés, toute observation de l'enfant de
mf‘mo que toute observation de la sexualité de
I'adulte faite sans parti pris, nous parait confirmer la
justesse de cette conception.

3. Toute éducation s’:mpuio sur la crainte du cha-
timent, la rrfu'nte de n’étre plus aimé et les tendan-
ces innées qu’a lenfant & Hdonhﬁpr avec les per-
sonnes qui 'entourent. Si ces personnes sont saines,
sinon, elle sera entravée.

Padaptation sera facilitée,




694

mis le refoulement devra user d’une vigilance
constante pour les maintenir inconscientes
puisqu’inlassablement elles tentent de franchir
I'obstacle créé qui les y maintient. Comme la
source des pulsions instinctuelles n’est nulle
autre que le soma, l'organisme, elles sont
constamment pourvues d’énergie nouvelle. Les
pulsions refoulées s’extérioriseront sous forme
de dérivatifs, les symptomes névrotiques, (ce
qui leur permettront de n’étre pas reconnu de
I’entourage pas plus que du moi qui ne saurait
alors les tolérer).

Enfin voyons le troisiéme point qui éclair-
cira ce concept de Névrose. Ce sont les diffi-
cultés de la vie actuelle. Nous sommes en
face ici de la cause immédiate alors que le
facteur héréditaire et les expériences infan-
tiles sont les causes éloignées. Plus le moi sera
souple et fort, moins grande sera l’énergie
qu’il devra employer & contrdler les pulsions
refoulées, plus ces difficultés devront étre im-
portantes pour qu’il perde le contrdle de la

situation. Toutefols certaines situations sont

particulierement traumatisantes pour I'indi-
vidu, ce sont celles qui sont plus susceptibles
d’activer les pulsions refoulées chez lui. Elles
sont percues comme un danger menacant qui
peut suffire & déborder le moi. Car la névrose
est essentiellement un débordement plus ou
moins marqué du contréle du moi. Nous ne
devons pas non plus ignorer que certains trou-
bles organiques diminuent la capacité du moi
en augmentant 'intensité des pulsions instine-
tuelles. Ce sont 14 des facteurs qui jouent par-
fois considérablement.

Considérons quelques instants ce qu'il ad-
viendra lorsque le moi aprés de multiples
efforts d’adaptation, abandonne plus ou moins
la lutte. Immédiatement l'individu régresse &
un stade antérieur de son développement, sta-
de ou la lutte était moins pénible pour lui, ot
la vie lui paraissait plus facile.

Cette régression ne peut malheureusement
se faire sans conflit car ce sont justement des
tendances refoulées qui voudront dés lors se
satisfaire et des qu’elles seront pergues par le
moi, 'angoisse et les sentiments de culpabilité
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qui y sont liés surgiront *. De plus le milieu
social tolére mal tout comportement régressif.
Le moi des lors, lutte comme il le peut. Si
I'anxiété est trop grande, il tente une régres-
sion plus profonde. Des nouvelles pulsions
apparaissent. Le moi lutte, se défend contre
elles. Lorsqu’il doit aller de régression en ré-
gression, nous assistons &4 une abdication de
plus en plus profonde, & une destruction pro-
gressive de l'individu. Plus souvent le malade
réussi a établir un équilibre plus ou moins
stable, et nous assistons & une osecillation
constante entre un état névrotique et un état
de décompensation °.

Si j’ai su me faire comprendre, chacun de
nous pourra acquiescer aux postulats sui-
vants. Un individu est d’autant plus sain —
psychiquement parlant — qu’a chacune des
poussées instinctuelles de son enfance il a pu
répondre par un ajustement adéquat aux exi-
gences du milieu qui l’entoure. De la & nous
conduire & l'intelligence de la technique psy-
chanalytique il n’y a qu'un pas. Le but que
nous nous proposons est d’amener nos mala-
des & se reconnaitre i.e. & prendre conscience
des pulsions instinctuelles refoulées, pathoge-
nes, sans lesquelles le moi malgré les difficul-
tés extérieures n’aurait pas sombré. L'énergie
qu'il dépensait constamment pour lutter con-
tre elles devient des lors utilisable pour lui.

Quel moyen utilisons-nous pour parvenir
a ce but? Nous demandons au malade de nous
dire ce qui lui passe par la téte, absolument
tout. Nous comptons sur 1’énergie propre du
matériel inconscient. Grace & la vigilance
atténuée du moi, due & I'application de la
régle fondamentale, il saura progressivement

4. En effet, au moment ot s‘opére le refoulement
non seulement la pulsion est rejetée dans l'incons-
cient, mais les motifs méme du refoulement la sui-
vent.

5. Ce qui caractérise I'état de décompensation sur
le plan clinique, c’est l'apparition de l'anxiété. Un
obsédé peut, en recourant & ses symptomes, contfoler
son anxiété, mais g'il se décompense, les symptomes
ne suffiront plus et I'anxiété surgira, le moi éfant de
nouveau débordé.

La névrose n'est pas statique; comme toute ma-
ladie elle est essentiellement dynamique. Ces raci-
nes sont profondes, v joue tout la personnalité du
malade. Ces faits mémes suffiraient & en expliquer
la gravité.
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atteindre la conscience. L’angoisse et la culpa-
bilité forcément liées & cette prise de cons-
science progressive seront peu a peu controlées
par le malade.

Notre role consistera premiérement a aider
le sujet a vainere les résistances du moi qui le
pousseront & contourner par tous les moyens
possibles la régle imposée et deuxiémement a
interpréter au besoin le sens du matériel qu’il
nous présente et qu’il est prét & intégrer.

Se présente au cours de tout traitement psy-
chanalytique, un phénomeéne que nous appe-
lons le « Transfert ». Cest 'une des choses les
plus mal comprises et pourtant de premiere
importance. La majorité des échees que nous
connaissons sont dus & notre incapacité a le
controler. Pour vous donner une idée de ce
qu’est le transfert nous devons vous dire que
I'attitude de I'analyste au cours du traitement
est d'un type spécial. Nous cherchons a écou-
ter le malade avec bienveillance et neutralité.
Nous lui refusons tout contact amical; toute
question de sa part sur nos activités, nos
golits, nos opinions restent sans réponse. Nous
désirons ainsi n’influencer en rien la marche
du malade vers la connaissance de lui-méme.
Cette attitude prend sa plus grande impor-
tance lorsque surgit le transfert: i.e. lorsque
certaines expériences infantiles, au lieu d’étre
remémorées et verbalisées, sont revécues sous
forme d'une relation actuelle avee le théra-
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peute. Celui-ci devient des lors l'objet des
pulsions refoulées. Comme nous ne donnons
nulle réponse a ces comportements, notre atti-
tude étant neutre, le malade, aprés avoir
tenté par tous les moyens d’expliquer leur
origine, de les rationaliser, est forcé d’admet-
tre qu'ils viennent bien de lui-méme. Le trans-
fert permet au patient de revivre intensément
ses expériences infantiles, de les comprendre,
de les assimiler. Ce transfert dans l'analyse
est une défense que nous analysons comme
les autres.

Voici évidemment un exposé fort incomplet,
mais nous croyons nécessaire de simplifier les
choses au départ. Celui qui voudrait rendre
compte en quelques pages de la Physiologie,
ne pourrait y parvenir qu'en schématisant. La
Psychanalyse, comme toutes les science de
I’homine, est complexe. Le but que nous nous
proposions était tres limité: dans un
exposé, vous en expliquer le sens et le but.

Espérons avoir réussi ...

bref
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PETITE CLINIQUE

CE QU'ON CROYAIT ETRE UNE MYELOSE COMBINEE
ETAIT L’EFFET D'UNE TUMEUR INTRA- MEDULLAIRE

Roma AMYOT,

Hopital Notre-Dame

Une premiére impression clinique n’est pas
toujours le reflet de la réalité. Elle pourra
étre vraisemblable, elle devrait toujours étre
vraisemblable, sans cependant, pour cela, se
conformer & la véridicité. Un doute doit
toujours se trouver dans l'esprit du médecin,
un doute méthodique pourrais-je dire (sans
signification philosophique cependant), jus-
qu’a I'obtention des preuves péremptoires et
des critéres objectifs. Cette attitude mentale
est celle qui évitera plus d’erreurs et qui,
au surplus, apportera le plus riche enseigne-
ment. Doute sur le degré d’appréhension du
tableau clinique qu’on affronte, doute de soi-
méme et de Dinterprétation qu’on lui donne!

Cette formule conduit la clinique vers des
attributs d’exactitude et lui donne un carac-
tere scientifique indéniable. Clest ce qu’elle
peut offrir de systématique et de codifié, c’est
cet état d’esprit avec lequel on se sert delle
qui la rehaussent sans cesse et lui conservent
intacte la premiére place dans la recherche
de la vérité diagnostique.

Sans aucune prétention et & seule fin dé-
monstrative, nous vous offrons I'histoire sui-
vante.

Une malade de 52 ans se présenta & mon
cabinet de consultation marchant pénible-
ment, se servant d’une canne pour se soutenir
et éviter une chute qu’elle appréhendait sans
cesse. Elle me raconta I’histoire suivante,

I'histoire de son affection.

Il y a onze ans, elle éprouva une douleur
a la région fessiére gauche pendant un laps
de temps qu’elle ne pouvait préciser. Elle
consulta alors plusieurs médecins qui ne pu-
rent déterminer l'origine et la nature de cette
douleur, méme apres radiographie du rachis

(Montréal) .

et du bassin. A la méme époque, elle avait
remarqué une transpiration anormale du
membre inférieur gauche. Puis, tout se tassa
au bout de quelques mois et jusqu’en 1947. A
ce moment, 1l lul arrivait de trébucher
marchant, jusqu’a 3 & 4 fois par semaine et
cela pendant quelques mois. Puis une autre
rémission pendant un an. Enfin, en 1949, la
maladie prit une allure plus dramatique et
surtout définitive. D’abord elle nota qu’elle
ne sentait plus la présence de ses membres
inférieurs, elle avait réellement l’impression
qu’ils n’existaient plus, « qu’il n’y avait plus
rien », pour employer l'expression méme de
la malade.

Cette sensation varia d’intensité dans le
temps, parfois moindre, ailleurs plus profonde.
Mais la force diminua progressivement dans
ses deux membres, au point qu'elle fit plusieurs
chutes, se blessant itérativement, et qu’elle
fut obligée depuis 2 ans et demi de se servir
d’une canne.

A la date de la consultation, la marche
était difficile, spasmodique; la malade res-
sentait une cuisson dans ses pieds et ses
jambes, il lui paraissait que ses talons étaient
étroits. Ces dysesthésies étaient constantes.
Enfin, depuis février 1954, des secousses et
des contractions involontaires se montraient
dans ses membres inférieurs et méme dans les
muscles para-vertébraux a l'occasion des dé-
placements volontaires.

Je 'examinai sommairement et aprés avoir
constaté le caractére ataxique de la démarche,
une épreuve de Romberg franchement positi-
ve, de la surréflectivité tendineuse aux mem-
bres inférieurs avec signe de Babinski bila-
téral, des sensibilités superficielles intactes
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avec disparition de la sensibilité au diapason
et du sens des altitudes, je lui conseillai d’en-
trer & I’hopital pour investigation plus com-
pléte.

Il était & noter que l'examen neurologique
ne révélait aucune anomalie fonctionnelle &
la téte et aux membres supérieurs.

Et je pensai & la possibilité d’une myélose
combinée de la moelle sans préjuger d’une
anémie qui pourrait l’accompagner et qui
d’ailleurs ne se montrait pas par l'aspect de la
malade, par la décoloration de ses téguments
et de ses muqueuses, ni par une fatigue qui
aurait été caractéristique. Mais, il y avait
dans son syndrome neurologique au moment
de la consultation et aux membres inférieurs,
des dysesthésies, des signes pyramidaux séve-
res, un déficit dissocié des sensibilités portant
sur les sensibilités profondes et de l'ataxie,
secondaire & cette anesthésie profonde. Sans
doute, I’évolution par étapes favorisait moins
vraisemblablement cette hypothése diagnos-
tique de myélose combinée et la malade ne
se plaignait d’aucune anomalie aux membres
supérieurs, en fait nulle part au dessus de la
partie majeure du tronc.

L.a malade n’hésita pas & se soumettre &
cette décision d’entrer & I’hopital.

L’examen neurologique alors plus détaillé
révéla les mémes signes, mais en plus montra
une force musculaire satisfaisante, mais une
hypertonie musculaire prononcée aux mem-
bres inférieurs avec phénomeénes d’automatis-
me médullaire, un équilibre instable en posi-
tion verticale de la malade avec épreuve de
Romberg positive, comme mentionné plus
haut. Le réflexe pilo-moteur était normal, les
réflexes abdominaux étaient absents, le tact
était conservé, la piqilire montrait certaines
variations d’intensité et devenait plus aigué
en procédant de bas en haut sur le trone
a partir de D9 ou elle devenait d’intensité
normale. ILa sensibilité thermique offrait
les mémes caracteres que la piqlire et
on pouvait constater que le diapason n’était
pas senti aux membres inférieurs jusqu’aux
crétes iliaques exclusivement et que la notion
de position y était profondément perturbée.

AMYOT: TUMEUR INTRA-MEDULLAIRE
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La ponction lombaire montra une pression
initiale de 170 mm, la compression des jugu-
laires fit monter la pression & 600 mm en
15 secondes, mais aprés un démarrage trop
lent. La pression tomba & 60 mm apres sus-
traction de 10 cc d’un liquide d’aspect normal.
Une seconde épreuve de Queckenstedt porta
la pression de 60 mm & 200 mm avec la
méme lenteur du début de l'ascension, elle
revint & 120 mm et se fixa & ce niveau. Toutes
les épreuves biologiques du liquide s’avére-
rent négatives; cependant ses protéines furent
trouvées a 70 mg %.

L’hémogramme était normal, comportant
une numération des globules rouges & 4 500 000
et une valeur globulaire de 1,01.

Un test « Diagnex » (quinine incorporée &
une résine et déplacée par ion hydrogéne de
I’acide chlorhydrique de ’estomac. La quinine
ainsi déplacée est éliminée par voie urinaire
et repérée dans l'urine par fluorescence a la
lumiére ultra-violette), dont la valeur dé-
monstrative, surtout quand il est positif, est a
comparer 3 ’épreuve de ’histamine suivie de
'aspiration du liquide gastrique, démontra la
présence de I'acide chlorhydrique dans I'esto-
mac. Cette derniére constatation rejetait le
diagnostic d'une dégénération combinée de la
moelle couplée, comme dans la trés grande
majorité des cas, & un processus d’anémie
pernicieuse actuelle ou latente. Sans doute, la
dégénérescence combinée n’est pas toujours
secondaire & la carence du ou des principes
qui déclenchent également 1’'anémie; sans dou-
te mentionne-t-on dans les traités et manuels
la, dégénérescence combinée observée chez les
vieillards, chez les cachectiques et a-t-on
Poceasion d’examiner certains malades, jeunes
adultes, plus ou moins intensément paraplégi-
ques avec des signes témoignant de !’atteinte
des cordons latéraux et postérieurs de la
moelle, sans anémie, sans achlorhydrie, chez
lesquels on invoque une carence vitaminique
rattachable & une alimentation défectieuse ou
insuffisante. Mais, on ne peut préciser davan-
tage et surtout affirmer péremptoirement que
ces scléroses médullaires sont formellement
dues & une telle déficience vitaminique. La
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carence en principe PP de la vitamine B peut
produire une telle dégénérescence médullaire,
mals en dehors d'un cas confirmé de pellagre,
il est difficile d’'en faire la preuve & moins
quune thérapeutique par l'acide nicotinique
amene rapidement une guérison ou une amé-
lioration notable comme peut opérer la vita-
mine By, dans 'anémie pernicicuse et la dégé-
nérescence sub-aigué de la moelle.

Fig. 1. — Arrét de la subtance opaque au niveau de
D12, se prolongeant en deux coulées latérales de
chaque eoté d'une moelle élargie.

A tout événement, notre malade n’était pas
anémique ni achlorhydrique, ni cachectique,
ne portait aucune infection, aucune intoxica-
tion endogeéne ou exogene, ne présentait aucun
degré de dénutrition qui auraient pu provo-
quer l'installation d’'un processus dégénératif
combiné de sa moelle.

Et retenons que nous avions trouvé des
protéines liquidiennes & 70 mg % et que
I'épreuve de Queckenstedt pouvait aiguiller
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vers une hypothése diagnostique dun proces-
sus entravant la circulation sous-arachnoidien-
ne comme une lésion expansive intra-rachi-
dienne. Mais nous désirions de plus fermes
arguments et nous les demandimes & la myé-
lographie, alors que la radiographie verté-
brale visualisant le segment dorsal était fran-
chement négative a 1'égard de toutes les par-
ties de sa structure, vy compris l'aspect des
pédicules.

Et la myélographie confirma nos doutes.
Les deux ce de pantopaque se déplacérent
librement sur la table baseulante de la région
sacrée jusqu’a 'espace entre D11 et D 12, et
la s’arrétérent définitivement. Quelques gout-
tes parvinrent a s’infiltrer dans les gouttiéres
droites et gauches. Ces gouttiéres parurent
s'éloigner 'une de l'autre, suggérant un gon-
flement de la moelle et la présence d’une
tumeur médullaire. Ce fut 'opinion du doe-
teur J.-L. Léger qui suivit avee nous le trajet
de la substance de contraste et interpréta les
clichés radiographiques. (Fig. 1)

Le diagnostic s’éclairait. Nous avions com-
me critéere d'une lésion expansive intra-rachi-
dienne l'anormalité de 'épreuve manométri-
que, ’hyperalbuminose liquidienne, enfin 1'as-
pect tout a fait pathologique de la myélogra-
phie. Au surplus, la configuration de l'arrét
de la substance opaque qui s'infiltrait en
coulées bilatérales exagérément séparées l'une
de 'autre proposait une hypertrophie de 'axe
médullaire et la présence d’'une lésion tumo-
rale intra-médullaire. Et nous étions au niveau
de D11 et D12, ce qui signifiait la situation
de la lésion au dessus de ce niveau, soit
au sein de la moelle dorso-lombaire.

Notre role était momentanément terminé.
Nous confidmes notre malade au docteur
Claude Bertrand, neuro-chirurgien.

L’intervention chirurgicale eut lieu le 3
juillet 1955. Selon le protocole opératoire, la
laminectomie de D8 & L1 visualisa une dure-
mere tendue de D9 & 1.1 et la présence d’'une
tumeur intra-médullaire qui augmentait le
diameétre de la moelle. On enleva de la partie
postérieure de la moelle une masse ayant le
volume d’un petit pruneau, aprés avoir trouvé
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un plan de clivage. Gliose réactionnelle autour
de cette masse. On tenta de l’enlever; mais
comme on ne trouva pas de second plan de
clivage, on abandonna la partie apres avoir
fait la tentative & gauche.

Cette masse enlevée avait une consistance
gélatinoide, elle était uniforme et pesait 2 a
3 grammes. Son aspect macroscopique, tel que
vu par le docteur Simon Lauzé, ainsi que
celui du fragment justa-tumoral montrait les
aracteéres sulvants: tissu lacunaire, pauvre-
ment fibrillaire et cellulaire, parsemé de capil-
laires & parol d'épaisseur inégale, constitué
d'une sclérose hyaline. Cellules & cytoplasme

é%? e & : i &

Fig. 2. — Partie la plus cellulaire de la tumeur,
Cellules fusiformes étroites et courtes sans disposition
spéeiale. Noyaux réguliers jamais en mitose. Les
valsseaux sanguins ont une paroi épaisse et dégé-
nérée. (x 51)

pratiquement incolorable & limites trés floues,
dans l'ensemble, fusiforme, &4 noyaux régu-
lierement ovalaires et faits de chromafine fine
et peu colorée. Pas de mitoses. Disposition des
cellules en fuseaux. Quelques-unes paraissent,
avoir un pied d’implantation sur un capillaire.
Pas de pseudo-rosettes péri-vasculaires. Glie
peu abondante et dissociée par des lacunes de
substance incolore. Et le docteur Lauzé croit-
1l reconnaitre 'aspect histologique d'un astro-
cytome fibrillaire. (Fig. 2 et 3)

Notre malade fut soumise & une thérapeu-
tique de réhabilitation physique & partir du
27 juillet.

#* * *
Cette malade nous a fortement intéressé.
Suspectant, au cours du premier examen, une
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myélose combinée de par la paraplégie de
caractére pyramidal et les signes d’atteinte
des fibres longues de la moelle, notre diagnos-
tic s'aiguilla ultérieurement vers celui d'une
lésion tumorale intra-médullaire.

Ry

1‘15&. 3. — Substance gli::lt‘ peu ;tlmll:l.‘lllti_'— ef

gros-
siere. (x 400)
Seuls les examens plus complets de la ma-

lade et une étude approfondie de son syvndro-
me nous permirent cette conclusion finale et
véridique. La localisation de la masse tumo-
rale a la partie postérieure de I'axe médullaire
était bien propre a déclencher le syndrome
combiné que nous avons décelé & I'examen
clinique. Il restait & la chirurgie d’établir
définitivement le fait que la manométrie liqui-
dienne, la myélographie avaient projeté et
que la clinique a posteriori pouvait alors for-
tement suspecter.

Et notre observation est une claire démons-
tration des avantages que peut retirer la mé-
decine de toutes les disciplines dont elle peut
se servir. La clinique révéla le syndrome neu-
rologique; une premiére élimination s'opéra
par la recherche du « Diagnex test » et de la
formule sanguine. Une précision s'effectua par
la manométrie, et se cristallisa par la myélo-
graphie; l'exploration chirurgicale matérialisa
I'’hypothése, elle situa exactement le lieu et la
dimension de la 1ésion.

L’histopathologie en déerivit les caractéres
structuraux et la nature.

De la paraplégie avec anesthésie profonde,
nous aboutissons au gliome médullaire i 1'as-
pect d'un astrocytome.
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RENE LERICHE ET LA CHIRUR-
GIE CONTEMPORAINE

« Personne ne saurait contester
Iinfluence qu’eurent les idées de
Leriche sur la chirurgie contem-
poraine. »
Pr. André Lemaire.

Dans le calme de sa maison de
campagne a Cassis dans le sud de la
France, s’éteignait soudainement le 28
décembre dernier, & 1’dge de 76 ans, le
professeur et chirurgien francais, René
Leriche. Dans tous les hopitaux et dans
toutes les écoles de médecine du mon-
de, cette disparition fut profondément
ressentie. Depuis, un nombre impres-
sionnant d’éerits dans la grande presse,
dans les revues diverses, dans les pu-
blications médicales, sous forme d’é-
loges, de biographies, de notices, ont
évoqué les faits et gestes de sa vie,
rappelé ses travaux essentiels, glorifié
I’homme et son esprit, souligné le ray-
onnement et 'influence de son ensei-

gnement et de son ceuvre,

Accompagnant ces hommages pos-
thumes, jaillirent les épitheétes lauda-
tives, certaines déja familieres, d’autres
inédites. Ne relevons que les suivantes
d’une liste déja longue: le chirurgien
qui domine son époque, le premier cer-
veau chirurgical du demi-siécle, '’hom-
me-boussole de la chirurgie moderne,
le pionnier de la chirurgie expérimen-
tale, le créateur de la chirurgie phy-
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siologique, le chirurgien philosophe, le
chirurgien de la douleur.

Ces témoignages pourraient bien des
I'abord sembler l'effet d’'une émotion
de circonstance s’ils n’étaient péremp-
toirement justifiés par un curiculum
vitae chirurgical sans pareil, s’'éten-
dant sur une période d’'un demi-siécle.

Formé & 1’école d’Antonin Poncet et
de Jaboulay, de Lyon, Leriche s’orien-
tait trés tOt vers la physiologie pa-
thologique. Deés 1919, il s’attachait
spécialement & 1’étude qu’il poursuivra
sa vie durant, la pathologie des tissus,
cette pathologie tissulaire qui succé-
dait & la pathologie cellulaire initiale,
puis & la pathologie d’organe de notre
temps; cette vie et cette pathologie
tissulaire que deux autres chercheurs,
ses compatriotes et contemporains
vont aussi illustrer dans des domaines
particuliers, Alexis Carrel qui sut con-
server indéfiniment la vie tissulaire en
milieu artificiel approprié, et Lecomte
du Noiiy, bio-physicien de l'Institut
Pasteur, qui découvrit l'indice de ei-
catrisation des plaies, mesure du temps
physiologique.

Deés 1924, & l'instigation du profes-
seur Pierre Masson, Leriche venait
prendre la direction de la Clinique
Chirurgicale, a la faculté de médecine
de Strasbourg. En 1926, il entrait dans
la lignée des grands auteurs classiques
francais, en signant conjointement
avec Paul Lecéne, « La Thérapeutique
chirurgicalg», Important ouvrage en
trois volumes, dont les deux extraits
liminaires suivants expriment bien
lesprit et les tendances qui vont dans
la suite ne cesser de s’affirmer: « De
méme les résultats des opérations, non
seulement les résultats immédiats,
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mais surtout les résultats éloignés, se-
ront de notre part, 'objet d’'une étude
critique attentive. On sait que ce sont
justement ces résultats éloignés qui
sont en général les plus difficiles a
connaitre et pourtant ce sont eux seuls
qui permettent d’établir la valeur thé-
rapeutique réelle d'une intervention
chirurgicale. »

« La thérapeutique chirurgicale
d’aujourd’hui base son action sur une
connalssance aussi exacte que possible
de la nature des maladies chirurgica-
les, de leur évolution, de leur anatomie
et de leur physiologie pathologique.
Elle est d’autant plus sire d’elle-mé-
me qu’elle s’applique & des maladies
plus heureusement analysées, et une
possession approfondie de la patholo-
gie est aussi nécessaire au chirurgien
que celle de la technique opératoire;
elle est, au reste, plus difficile & ac-
quérir. »

Ainsi se situent clairement, & leurs
paliers hiérarchiques, la connaissance
de la physiologie pathologique, et so-
lidairement la wvaleur thérapeutique
réelle d'une intervention chirurgicale.

C'est aussi a Strasbourg, a la clini-
que de Leriche, que se formeérent non
seulement nombre de chirurgiens fran-
cais, mails encore suisses, belges, ita-
liens, espagnols, portugais, grees, tures,
anglo-saxons, américains, canadiens,
qui surent dans la suite porter dans
leurs pays respectifs le renom de la
chirurgie francaise. En généreux re-

tour, Leriche lui-méme, au cours des
trente derniéres années de sa vie, se
rendra dans trente-trois pays diffé-
rents, pour répondre & l'invitation de
maitres et d’éléves désireux d’entendre
et d’applaudir en sa personne le mes-
sage sclentifique francais.
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Leriche pratiqua toute la chirurgie,
la chirurgie viscérale, la chirurgie
orthopédique, la neuro-chirurgie, la
chirurgie endocrinienne, la chirurgie
de la douleur, la chirurgie du sympa-
thique. Attribuant aux éléments ner-
veux de la paroi artérielle un role
mmportant dans le complexe clinique
des maladies, il fut le premier & résé-
quer le sympathique péri-artériel.

En déchiffrant les vastes domaines
de la chirurgie des centres nerveux et
ganglionnaires, des vaisseaux sanguins
et du sympathique, en définissant et
en individualisant la maladie post-
opératoire, il élevait I'acte chirurgical
a la hauteur d’une observation scien-
tifique des phénoménes de la vie. Le-
riche avait ainsi réellement fait naitre
la chirurgie expérimentale, la chirur-
gie physiologique, désormais riche de
possibilités infinies. Dés lors, pouvait-
1l écrire: « Il nous est permis de penser
constamment en opérant, a saisir dans
les chairs vivantes les secrets qui y
sont inclus. »

Controlant sans cesse ses idées et
ses avancés en expérimentant et en
opérant, il ne cessait de s’opposer &
« I'interventionisme systématique » 3
la chirurgie hors de la nature, méme
«quand elle fait reculer la mort ». A
coté de la chirurgie d’ablation, d’ex-
tirpation, de réparation, Leriche a créé
une chirurgie plus humaine, ol tout
est mis en ceuvre pour éviter de sa-
crifier les organes. « Chirurgie humai-
ne, humanisme, respect de la personne
humaine », ees motifs conducteurs re-
viennent sans cesse comme de pres-
sants appels dans son enseignement,
dans ses innombrables éerits.
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C'est en 1934 qu1l donnait ses pre-
mieres lecons a la chaire du College de
France, qu’il qualifie de « la plus haute
chaire de médecine du monde », illus-
trée antérieurement par Laénnec, pro-
moteur de la discipline anatomo-cli-
nique, par Claude Bernard, le génial
auteur de I’ « Introduction a I’'étude de
la médecine expérimentale ». Succé-
dant & Charles Nicolle, le grand bac-
tériologiste de 1'école pastorienne, il
occupera désormais en titre, cette
chaire du College de France dont
les titulaires doivent en plus de leur
indiscutable valeur scientifique, pos-
séder une culture générale étendue
doublée d'un esprit philogsophique
féeond.

Comme le fait remarquer Maurice
Chevassu, dans un récent Bulletin de
I’Académie Nationale de Meédecine,
« les titres successifs de ces lecons an-
nuelles suffisent a bien montrer leur
constante orientation vers les proble-
mes non résolus, ceux en particulier
de la pathologie tissulaire : L’expé-
rimentation en médecine; La chirur-
gie de la douleur; Physiologie et pa-
thologie du tissu osseux: Physiologie
pathologique et chirurgie des arteres;
Maladies artérielles de la motricité;
Thromboses artérielles; Embolies de
I'artéere pulmonaire et des arteéres des

membres; Physiologie pathologique et

traitement des anévrysmes artériels et
artério-veineux; Physiologie patholo-
gique et traitement des thromboses
veineuses des membres.

Et comment ne pas étre séduit par
le simple énoncé des titres des volumes
par lesquels, entre temps, ce grand se-
meur d’idées venait revivifier dans nos
esprits les progrés de sa pensée: La
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chirurgie a l'ordre de la vie; La chi-
rurgie a l'ordre de l'intelligence; La
chirurgie discipline de la connaissance;
La philosophie de la chirurgie; et, paru
il y a quelques mois & peine, 'inépui-
sable et monumental ouvrage: Bases
de la chirurgie physiologique, essai sur
la vie végétative des tissus. »

Ce livre marque les prémices de
nouvelles bases de la chirurgie. I.'au-
teur vy ordonne dans une derniere
sommation I'héritage de Bichat, inau-
gure une discipline & l'ordre des vies
végetatives. « C'est la, écrit encore le
professeur André Lemaire, annexer un
nouveau domaine a la chirurgie, qui
perfectionnant sans doute ses techni-
ques, n’avait pourtant, depuis Ambroi-
se Paré, rien ajouté a ses objectifs
traditionnels qui sont drainage, abla-
tion, déviation, redressement. »

Et puis, pour terminer cette liste,
un livre qui vient a peine de paraitre,
et ou dans des pages vivantes, em-
preintes d’énergie, de conscience, de
désintéressement, Leriche nous livre
son dernier message, et les regles de
sa vie: « La passion du malade en tant
qu’homme souffrant, le culte de l'in-
telligence dans la pathologie et la pra-
tique, le gotit du nouveau, la joie dans
I'action ». Comme une préfiguration
de son proche destin, il donne a ce
livre posthume un titre singuliérement
évocateur : « Souvenirs de ma vie
morte ».

Au terme d'une aussi longue acti-
vité, Leriche éprouva le besoin, tout
en restant dans la ligne de ses études
et de ses recherches propres, de rédiger
les conclusions finales auxquelles ont
abouti ses méditations et & témoigner
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en faveur de la vision du vaste champ
qui avait muri dans son esprit.

Et ainsi en 1954 parut: « La philo-
sophie de la chirurgie ». « Le titre que
je donne a cet essal me parait a moi-
méme, dit-il, bien ambitieux; mais je
n'en al pas trouvé qui s’accorde mieux
a mon dessein. Celui-ci est de réfléchir
sur la chirurgie, sur ses méthodes, sur
les qualités qu'elle exige de ceux qui
la servent et sur son avenir immeédiat. »
Et plus loin: « Aujourd’hui, le bilan
chimique de 'individu, les courbes, les
graphiques, les chiffres tendent & ban-
nir I'intuition du bon et du mauvais
risque, appréciation faussement crue
subjective puisque synthese de menues
notations objectives. On voit poindre
le moment ou les plus graves déeisions
pourront étre prises et accomplies sans
contact préalable entre l'exécutant et
le patient. Je ne puis m’empécher de
penser que la chirurgie 4 devenir im-
personnelle, va perdre beaucoup de sa
raleur humaine. »

« Tout chirurgien doit avoir le sen-
timent profond du respect dii par cha-
cun de nous a la personne humaine.
Présence de '’homme dans la chirurgie,
pourrait-on dire. J’ai cherché un mot
pour désigner ce que je voulals expri-
mer ainsi, cette finalité de nos actes
chirurgicaux, trouvée exclusivement
dans 'homme méme, ’homme mesure
des choses. Celui d’humanisme s'est
imposé & moi, humanisme élan de
I'homme vers ’homme, souci de l'in-
dividuel, recherche de chacun dans sa
vérité.

« Je sais bien que dans la tradition
de 1'école, le mot d’humanisme a une
tout autre signification et ne devrait
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s'entendre que d'une attitude voulue
de I'intelligence.

« Mais, de nos jours mémes, au ter-
me d'une longue méditation, la con-
ception humaniste s’est affirmée plus
large que jamais. Elle prend désormais
pour objet 'homme tout entier, I'hom-
me Individu, dans les ceuvres de son
esprit, dans les mouvements de son
intelligence et de son cceur, dans ses
inquiétudes, ses espoirs, ses désespé-
rances. C’est lui seul qui peut mainte-
nir la chirurgie dans sa droite ligne,
ar 11 est la seule éthique qui puisse
fixer, pour chacun de nous, la limite
des droits et 1'étendue des devoirs. »
Ce rappel « limite des droits, étendue
des devoirs », sonne clair & notre épo-
que confuse, ou chacun semble ne
songer qu'a des droits sans limites,
pour n’envisager en contre-partie, que
des devoirs circonserits.

Cet humanisme dont ’homme indi-
vidu est 'objet voila que Leriche vou-
drait le voir secourable & la race entiére
des hommes. Entrevoyant entre les
rameaux de la connaissance humaine
un organisme d’illumination mutuelle
et partant de fécondation, il reprend
I'idée de Carrel, d'une Fondation pour
I'étude des problémes humains, sans
crainte d’affirmer qu’il faudra bien un
jour que cet organisme prenne corps,
s1 nous ne voulons pas voir périr la
civilisation.

Quelques rares hommes par 1'éten-
due de leur ceuvre féconde, et la ri-
chesse de leur pensée spiritualiste, ont
illuminé ce dernier demi-siécle: dans
le domaine qui nous touche de si pres,
Charles Nicolle, Lecomte du Noiiy,

Alexis Carrel sont de ceux-li: et aussi

Alexis Carrel sont de ceux-la; et plus

pres de nous encore, René Leriche.
Pierre SMITH.
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LA MEDECINE UNIVERSITAIRE EN SUISSE

Au moment ou de nombreux étudiants
étrangers viennent étudier en Suisse, il parait
intéressant de connaitre lorganisation de ces
études et Uorientation de la médecine dans ce
pays.

Pour une population de 4 millions d’habi-
tants que compte la Confédération, il vy a 5
facultés complétes a Ziirich, Berne, Baile, Ge-
néve et Lausanne et une école de médecine a
Fribourg. Les études durent obligatoirement
13 semestres. Il y a d’abord deux semestres
de sciences physiques et naturelles et trois
semestres d’anatomie et de physiologie. L'im-
portance des cours, de U'enseignement excathe-
dra, est prépondérante. Nous m’'avons pas,
comme en France, des stagiaires, et il faut
reconnaitre que la présence au lit du malade,
le contact avec le malade peuvent paraitre
wmsuffisants. Comme correctif cependant, au
cours d'un semestre de clinique pro-pédeuti-
que, Uétudiant est initvé a lUexamen du pa-
tient. Il acquiert un entrainement pratique et
doit répondre a des interrogatoires. En outre,
il doit faire, dans un service hospitalier, un
stage obligatowre d’'un semestre a la fin de ses
études. Reconnatssons encore que chez mous
les études sont trop théoriques et que le tra-
vail en groupe n’est pas assez développé. Si
Uétudiant aborde tardivement la clinique, 1l
ne le fait quaprés une excellente formation
anatomo-physiologique et anatomo-patholo-
gique.

Quel est le corps enseignant? Il y a d’abord
les professeurs dont Vassistance aux cours est
obligatoire; ils sont nommés sur titres par le
gouvernement cantonal sur la proposition de
la Faculté de médecine et de 'Université. II
Y a au second échelon, les professeurs associés
— selon Uappellation américaine — les char-
gés de cours, les privat-docents, qui sont des

médecins qualifiés, autorisés a donner un en-
setgnement lLibre. Ils sont choisis par la Facul-
té sur leurs titres et leurs travaus.

Apres avoir étudié 13 semestres, Uétudiant
devra passer Uexamen fédéral comportant 26
examens pratiques et théoriques. Une fois
qu'il aura regu son dipléme valable dans tous
les cantons suisses, le jeune médecin sera
alors admis sur le choix d’un professeur, et
d’aprés les critéres qui lui sont propres, a
entrer comme interne dans un service ot il ne
peut séjourner moins d’un an, mais o 1l de-
meure en général plus longtemps. Les internes
travaillent a plein temps, a Uexclusion de
toute clientéle personnelle en wille, et sont
payés par UEtat. Au bout de 4 ou 5 ans, ils
peuvent alors recevoir le titre de spécialiste
F.M.H. (Federatio Medicorum Helveticorum)
en médecine, chirurgie, gynécologie, etc. Cette
sélection peut paraitre sévére, mais elle est
trés généralisée. La plupart des médecins, en
effet, et quelle que soit leur destination, font
2 ou 3 années d’assistanat. Dans la régle, un
médecin, flit-ce le plus modeste praticien de
campagne ou de faubourg, ne s'installera pas
avant d’avorr fait deux ou trois ans, au mini-
mum, le service d’assistant dans un grand hé-
pital. Puis le jeune médecin s’installe, a Udge
de 30 ans environ, ow il veut et quand il veut
car il W’y a aucune limite a la création de
cabinets médicauz.

La médecine universitaire suisse se pratique
sur un double plan, clinique et polyclinique.
A coté de la clinique hospitaliére classique, 1l
Yy a la policlinique qui est un centre de dia-
gnostic et de thérapeutique pour une clientéle
obligatovre, c’est-a-dire les économiquement
faibles qui y trouvent toutes les possibilités
médicales a des prix extrémement modestes.
Le malade y est examiné et y subit des tests
qur permettent soit de le remvoyer chez lu
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avec un traitement que son médecin personnel
sera chargé d’appliquer ow de surveiller, soit
de la suivre ambulatoirement, soit enfin de
Uhospitaliser. La polyclinique dispose d’une
quinzaine de lits et, en outre, envole fréquem-
ment ses malades a Uhépital. A la polyclinique,
chaque médecin qui y est attaché a la respon-
sabilité d’un quartier de la ville et suit ses
malades. C’est une excellente école d’entrai-
nement pour le médecin qui va bientdt s'ins-
taller dans son propre cabinet.

Comme il n’y a que 5 facultés en Suisse,
quelles que sotent les divergences de vue sur
certains points et les discussions, ces facultés
connarssent une collaboration harmonieuse et
maintiennent d’étroites relations. Les échanges
de personnel sont fréquents et souvent ausst
les mutations de professeurs. Un lien actif
unit entre elles nos différentes sociétés natio-
nales. La médecine suisse, au carrefour de
plusteurs civilisations, a subi et subit encore
des influences. Il est évident que la Suisse
alémanique s’est longtemps inspirée de la mé-
decine allemande, mais avant le nazisme. La
Suisse francaise par contre a toujours été axée
vers la France et continue a Uétre. Beaucoup
d’étudiants vont a Paris pour de longs séjours.
Cependant, depuis la fin de la guerre, Uintérét
se porte sur la médecine américaine et de nom-
breux médecins, une fois leur spécialisation
terminée, vont passer quelques mois aux
Etats-Unis.

La recherche scientifique n’a pas compléte-
ment acquis droit de cité dans la clinique
médicale suisse, car les assistants ont leur
temps completement requis pour les soins aux
malades. Néanmoins un gros effort est fait
actuellement: les grandes industries chimiques
prennent parfois a leur charge Uentretien total
d’un assistant et d’un laboratoire. De son cété,
PAcadémie suisse des sciences médicales ac-
corde des bourses et des subsides. Enfin, un
Fonds National de la recherche scientifique
a été créé récemment qui permettra de parer
a un facheux morcellement de nos moyens
d’étude.
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Quelles sont les tendances des diverses éco-
les suisses de médecine? Elles s’efforcent tout
d’abord de maintenir Uéquilibre nécessaire
entre la recherche scientifique et la formation
clintque du médecin. La tradition clinique et
la lutte contre une spécialisation excessive
caractérisent Uesprit de nos facultés.

A Ziirich, ou le souvenir du Professeur Nae-
gelv — éminent hématologiste — est encore
trés vivant, son successeur, le Professeur Loef-
fler, est un maitre de la clinique, dont on
connait bien le syndrome d'infiltration pulmo-
naire fugace a éosinophiles. Le Professeur
Rossuer, directeur de la Polyclinique médicale,
sest fait comnaitre par ses travaur sur les
fonctions pulmonaires.

A Berne, dans la chaire occupée antérieure-
ment par Hermann Sahli, le professeur Ha-
dorn apporte dans son enseignement un esprit
critique éclairé et cette ténacité méthodique
qui caractérise le Bernois. A la Polyclinique,
le Professeur Reubs est connu pour ses travauz
consacrés aux affections rénales.

A Bile, le nom du Professeur Staub est
associé a une ceuvre de physio-pathologie con-
sacrée particulierement a Iétude du fore, alors
que le Professeur Gsell, chef de la Polyclini-
que, fait autorité dans le domaine des leptos-
piroses, des rickettsioses et des viroses.

A Lausanne, le Professeur Vannotti s’est in-
téressé a de nombreux problémes de métabo-
lisme (ferments, catalyseurs biologiques, fer,
etc.). Le Professeur Jéquier, & la Polyclinique,
est tres orventé vers la médecine psychosoma-
tique.

A Geneve, le Professeur Bickel est connu
par ses travaux de synthése clinique et thé-
rapeutique dans le domaine de lendocrino-
logie, des vitamines, des antibiotiques tandis
que le Professeur Mach s’est spécialisé dans
Pétude glandes endocrines et surtout des cap-
sules surrénales. Enfin, le Professeur E. Mar-
tin, diwrecteur de la Polyclinique, étudie les
aspects biochimiques de Uhypertension et du
diabéte.
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Mais en dehors des centres universitaires, il
existe plusieurs grands hopitaux cantonau,
a la téte desquels se trouvent des éléves des
facultés ayant le titre de professeur ou de
privat-docent et dont Uactivité scientifique est
extrémement vmportante: Moeschlin (Soleu-
re) étudie Vimmunohématologie, Koller (Zii-
rich) les facteurs de coagulation, Wurhman
(Wanterthur) les dysprotéinémies, Riva (Ber-
ne) Uélectrophorese, Markoff (Coire) la gas-
troentérologie, ete.

La clinique sutisse reste traditionnelle, don-
nant a Uexamen clinique du malade la place
essentielle, mais elle
tendances
Etats-Unas.

est tres accessible aux

nouvelles qui lui viennent des

Mais dépassant le cadre clinique, la méde-
cine suisse veut ausst étudier les problémes
de médecine préventive et de médecine socia-
le. De nouvelles sociétés nationales ont été
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SUISSE
constituées et dans quelques années, il est
probable que des chaires d’enseignement uni-
versitaire sanctionneront Uimportance de ces
tendances extra-cliniques.

Enfin, quelques chiffres statistiques: pour
plus de 4 millions d’habitants, la Suisse comp-
te pres de 4500 médecins praticiens, ce qui
donne environ 1 médecin pour 1000 habitants.
et plus de 2 500 médecins-assistants dans les
hopitau.

St des conflits surgissent de temps & autre
avec les carsses-maladie, 1l faut cependant se
féliciter que la Suisse ait pu maintenir une
médecine libre dans une époque ot de nom-
breux pays organisent des services nationaux
de santé pour répondre a des nécessités socia-
les que la Suisse ne connait pas.

P. RENTCHNICK.
avril 1956.

(ieneve, lex




MEDECINE ET CHIRURGIE PRATIQUES

SCLEROTOMIE DANS LE DECOLLEMENT DE LA RETINE

TECHNIQUE DU Dr PauL CIBIS
Jacques NOISEUX

(C’est a Gonin que revient le mérite d’avoir
donné une explication satisfaisante du décol-
lement de la rétine. Une ou plusieurs déchiru-
res provoquent l'infiltration de liquide entre
les couches neuro épithéliales et pigmentaires
de la rétine. Gonin a également préconisé le
traitement, sceller ces déchirures au moyen
de diathermo coagulation.

S1 le décollement dure depuis longtemps, si
les déchirures sont nombreuses ou trop éten-
dues, la diathermo coagulation se révéle in-
suffisante. La rétine sera trop usée pour cou-
vrir le secteur du globe qu’elle doit tapisser.
Comment rétrécir la surface interne du globe
et faciliter la juxtaposition de la rétine sur
la couche pigmentaire et la choroide?

En 1903 L. Mueller pratiquait la scléroto-
mie sans diathermo-coagulation. Sa technique
a rencontré peu de disciples et les découver-
tes de Gonin ont jeté dans I'oubli la seléroto-
mie. Lindner réintroduisit la sclérotomie en
1933 en v ajoutant la diathermo coagulation.
Lindner mettait complétement & nue une
tranche de la choroide. Cette opération pré-
sentalt des difficultés techniques sérieuses.

Depuis 1940, Arruga, Kronfeld, Pischel,
Schepens et surtout Paufique et Shapland ont
popularisé la sclérectomie lamellaire. La cho-
roide reste protégée par une mince épaisseur
de selérotique. Cela diminue le danger de cre-
ver la choroide et de perdre du vitré. La sclé-
rectomie lamellaire et la sclérotomie du doc-
teur Paul Cibis sont indiquées dans les cas
sulvants:

17 Décollement de la rétine chez les apha-
ques;

2° Les échees de la diathermo-coagulation;

3° Décollements de la rétine par rétraction
du vitré a la suite de plaie pénétrante:

4° Déchirures multiples avee dégénérescen-
ces kystiques & l'ora serrata;

5° Miopie élevée.

La technique que nous déerirons a été ima-
ginée par le docteur Paul Cibis, assistant pro-
fesseur dans le service d’ophtalmologie de
I’hopital universitaire Barnes, & Saint-Louis,
Missouri. Le docteur Cibis a travaillé douze
ans comme assistant professeur a la clinique
universitaire d’Heidelberg en Allemagne.

La sclérotomie se pratiquera dans I'hémis-
phére qui correspond & la plus grande déchi-
rure de la rétine, dans la zone la plus malade.
La sclérotomie couvrira 170° et sera située
pres de I'équateur afin d’obtenir le maximum
de rétrécissement.

TECHNIQUE

Ouverture de la conjonctive et de la capsule
de Tenon & 10 ou 12 mm du limbe afin d’avoir
un bon champ opératoire et de dissimuler les
cicatrices de lintervention. Il faut souvent
sectionner un ou deux droits. Ils
seront retenus par un catgut chromique 3°.
Une soie 4° enfilée dans le tendon du muscle
coupé sert & basculer le globe. Lorsque la
zone choisie est libre du tissu épiscléral c’est
le moment de repérer les veines vorticineuses
du voisinage afin d’éviter des complications
Intra-oculaires sérieuses.

muscles

On pratique la sclérotomie avee un couteau
de Harrington & une profondeur suffisante pour
distinguer la choroide (lorsqu’on écarte les
lévres de l'incision) se souvenir que I’épaisseur
de la sclérotique est bien inégale. Avec le
couteau de Paufique ou de Gill on sous-mine
la selérotique d’avant vers larriére sur une
largeur de 4 & 5 mm. Puis on enfile des soies
4° (vérifier leur résistance!) en U.
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Figure 2 — On espace les soies de 2 &4 3 mm
et elles ne seront nouées qu’aprés avoir ponc-
tionné le décollement de la rétine.
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L’cell amollit et devient plus facile & rac-
courcir. Parfois, le fait de serrer les soies aug-
mente la tension intra-oculaire au point qu’il
faille ponctionner la chambre antérieure. On
pratique une diathermie légére et superficielle
autour de la sclérotomie et sous le lambeau de
la selérotique.

Le lambeau de sclérotique qui était enlevé
dans la technique de la seclérectomie lamel-
laire reste en place ici et protége 1’endroit ou
'incision a été pratiquée. L'extrémité libre du
lambeau est fixée par un surget. Le muscle
droit est rattaché & son insertion et la conjone-
tive fermée par un surget au catgut ou & la
soie 6°.

Le patient restera au lit 8 jours les deux
yeux couverts.

Examen rapide de la conjonctive tous les
jours.

Examen du fond de I'ceil aprés 8 jours

Changement de régime d’aprés le temps
d’apparition des pigments foncés, signature de
la cicatrisation de la diathermie.

Age Vision avant Vision aprés
j 15 ans  Multiples déchirures & l'ora serrata Compter les 20
Détachement bulleux doigts -
Rétine détachée depuis 3 mois 30
2 63 ans Large déchirure — échee de diathermie Compter les 20
Rétine détachée depuis 5 mois doigts -
40

3 52 ans  Multiples déchirures — échec de diathermie Compter les Compter les
Rétine détachée depuis 5 mois doigts doigts

2 sclérectomies

4 60 ans  Aphaque Compter les 20
Rétine détachée depuis 3 mois doigts —
200

5 32 ans Plaie pénétrante Compter les Compter les
Rétine détachée depuis 2 mois doigts doigts
6 28 ans Plaie pénétrante Compter les 20
létine détachée depuis 1 mois doigts —_
60
7 65 ans Rétine détachée depuis 1 mois Compter les 20
doigts -
70
8 60 ans Rétine détachée depuis 6 mois Compter les 20
doigts -
100

Ces résultats ont été obtenus grice & la collaboration précieuse des docteurs
Jules Brault, René Charbonnean et Robert Pager.

Paul Cibis.




ANALYSES

MEDECINE

Edward M. KRUSEN. — Douleur dans le
cou et I'épaule, causes et traitement. (Pain
in the neck and shoulder, common causes
and response to therapy.) "]. A. M. A",
159: 1282 (26 nov.) 1955-

L’auteur fait l’analyse de 800 malades se
présentant avec le « syndrome cervical ».

Les symptoémes subjectifs les plus communs
dans l'entiére série sont, les douleurs du cou
et de I'épaule et les céphalées occipitales et
méme temporales et pariétales. Douleur, pa-
resthésie, faiblesse dans le bras et la main
sont aussi des symptomes fréquents. Les dou-
leurs de la face, de loreille, du thorax ... sont
moins fréquentes. Un fond psycho-névrotique
est souvent retrouvé.

Parmi les symptémes objectifs, 'auteur cite
la tension des muscles du cou, avee limitation
de la rotation, des mouvements latéraux, de
la flexion ... La radiologie peut montrer une
inversion de la lordose normale de la colonne
cervicale.

Analyse des cas — Les 800 malades sont
classés en deux groupes: Le premier groupe
comprend 328 malades ou on retrouve un
traumatisme. Le deuxiéme groupe 472 mala-
des ol on ne retrouve pas de traumatisme.

Premier groupe: — Celui-ci est divisé en
quatre groupes: a) 139 malades ou il y a eu
accidents d’auto; b) 94 malades ol il y a eu
un traumatisme direct sur la téte et le cou;
¢) 49 malades ou il ¥y a eu un traumatisme
par chute (surtout dans la construction): d)
46 malades ol il y a eu un traumatisme indi-
rect de causes diverses. Parmi ces 328 trau-
matisés, les soins prodigués par le médecin
débutent & partir d'un jour & plusieurs années
aprés l'accident. IL’auteur se dit convaincu
que le traumatisme n’est pas nécessairement &
l'origine du syndrome dans nombre de cas,
mais que le malade en est convaincu (assu-
rance, névrose ..). Il y a 57 malades soit

seulement 17% ou on peut démontrer le trau-
matisme (par exemple fracture).

Deuxiéme groupe — Celui-ci comprend 472
malades sans traumatisme, 'auteur les divise
en 5 groupes: a) 88 malades ayant une myo-
site ou une fibrosite cervicale aigué; b) 30
malades ayant des lésions d’ostéoarthrite cer-
vicale avancée; ¢) 13 malades souffrant du
syndrome du scaléne; d) 24 malades ayant
une hernie du nucléus pulposus; e) 317 mala-
des ayant un tension neck.

Age et sexe — Le maximum de fréquence
du syndrome cervical survient dans les deux
groupes entre 30 et 50 ans. 60% des 800
malades sont des femmes, 409 sont des hom-
mes. Parmi le groupe des traumatisés, il y a
55% d’hommes, 45% de femmes. Parmi le
groupe des non traumatisés, il y a 70% de
femmes et 30% d’hommes.

Traitements — Parmi les différentes mé-
thodes de traitements, nous notons la psycho-
thérapie, la chaleur locale, les ondes courtes,
le massage. Dans les eas aigus, la traction. Le
résultat du traitement est évalué sur 1 & 3
ans. Mais la fibrosite mise & part, les trauma-
tisés et les non traumatisés obtiennent des
résultats sensiblement égaux: 40 et 42% de
bons résultats et 47 & 39% de résultats modé-
rés respectivement.

Commentaires — De cette étude, il reste
deux faits saillants: le premier c¢’est la répon-
se rapide de la fibrosite au traitement. Le deu-
xiéme c’est le facteur commun retrouvé chez
les malades du groupe traumatisé et chez les
malades du groupe non traumatisé: la tension.

Emile BERTHO.
CHIRURGIE

Robert C. HORN. — Physiologie pathologi-
que de l'épithélioma de Ila thyroide.
(Pathologic Physiology of Carcinoma of
the Thyroid.) "Surg. Clin. of North Amer.”,
35: 1669 (déc.) 1955.

Généralités — 1. évolution clinique est ex-
trémement, variable selon la morphologie his-
tologique de la lésion.
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Fréquence: 0,5% de tous les cancers; 5 &
10% de tous les nodules solitaires de la thy-
roide; 3 & 5% de tous les goitres nodulaires;
rare, 0.1% dans un goitre toxique nodulaire.

Age et sexe: Surtout vers 50 ans. Le nodule
solitaire est plus souvent néoplasique chez les
jeunes, Evolution plus lente chez les jeunes.

O

"
2 4+ pour1l O

Classification — 1 — Epithélioma de faible
malignité: a) I’adénome malin; b) L'épi folli-
culaire; c¢) L’épi papillaire; d) L’épi papillo-
folliculaire.

2 — Epithélioma
Padéno-épithélioma.

3 — Epithélioma de grande malignité: non
différencié, atypique.

de malignaté moyenne:

4 — Lésions diverses — Sarcome — L’épi
épidermoide.
Epithélioma de faible malignité — Dia-

gnostic difficile, aucune différence d’avec les
lésions bénignes.

Adénome malin: Bien encapsulé, mais en-
rahissant les vaisseaux sanguins intra-capsu-
laires. Donne done des métastases sanguines.

Epithélioma folliculaire: Ressemble au tissu
sain. Diagnostie difficile.

Epithétioma papillaire: Le plus fréquent
des cancers thyroidiens 33%. Facile a4 recon-
naitre: formations papillaires intra-folliculai-
res.

Survie: Forme papillaire et folliculaire lon-
gue évolution — métastases lymphatiques:
5 ans = 69%

12 ans = 55%

Formes maxtes (folliculo-papillaire).

N.B. — Le cancer thyroidien dit aberrant,
est en fait une métastase lymphatique gan-
glionnaire d’'un néo non reconnu cliniquement
intra-thyroidien.

Epithélioma de malignité moyenne — L’a-
déno-épithélioma.

Forme histologique glandulaire, folliculaire,
mals moins bien différenciée quant aux cellu-
les.

Se généralise par voie lymphatique et san-
guine.

Survie de 5 ans = 55% — de 12 ans = 33%
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Epithélioma de haute malignité — Non dif-
férencié.

A — A cellules géantes

B - A cellules fusiformes

C - A forme mixte (eell.
formes).

Evolution rapide, volume augmente rapide-
ment.

géantes et fusi-

Se rencontre surtout aprés 50 ans.

Envahissent rapidement les structures vita-
les du cou et métastasient rapidement, surtout
aux poumons.

Survie de 5 ans = 20%.

Tumeurs malignes diverses — Epithélioma
épidermoide, c’est rare que toute la tumeur
soit en métaplasie malpighienne, en général on
voit ¢a et la des ilots de métaplasie, forme
spino-cellulaire, & globe corné ou non.

Trés malin.

Sarcomes.

Fonction — Moins le cancer est différencié,
moins il concentre l'iode radio-actif et par
conséquent, moins liode radio-actif est indi-
qué.

De toute fagon, méme le plus bénin des
cancers thyroidiens, le plus différencié, con-
centre moins liode radio-actif que le tissu
thyroidien normal.

On cherche encore aujourd’hui, sans succes,
une fagon de stimuler le tissu thyroidien can-
céreux a fixer davantage l'iode radio-actif.

Claude DUPONT.

CHIRURGIE

Ralph EICHHORN et Ralph BOWEN. —
Etude sur une série de patients, choisis
au hasard, qui ont une gastrectomie.
"The Amer. ]. of Gastroenterology’’, 24:
648 (décembre) 1955.

Les deux auteurs ont questionné et examiné
quarante vétérans de l'armée américaine qui
ont subi des gastrectomies entre 1944 et 1951
par des chirurgiens de différentes régions des
Etats-Unis. L’4ge de ces patients, au moment
de l'opération, variait entre 38 et 60 ans.
Trente-cinq de ces patients avaient un ulcéere
duodénal et cing seulement avaient un ulcére
gastrique. Les indications opératoires étaient
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I’hémorragie, la sténose ou la douleur réfrac-
taire & tout traitement médical.

Contrairement aux statistiques habituelles,
ces malades ont eu beaucoup de difficultés
post-opératoires. Mais ils sont satisfaits de
I'opération parce qu'ils ont l'impression qu’on
leur a sauvé la vie ou sont rassurés parce que
l'ulcére a été enleveé.

Environ 22 patients sur 40 se sont plaints
du « Dumping Syndrome » durant la premiére
année qui a suivi l'intervention, & des degrés
variables. D’ailleurs seulement deux patients
avaient recu une ditte adéquate apres leur
gastrectomie. La plupart de ces malades ont
pensé devoir revenir 4 la diéte des ulcéreux
qu’ils avaient avant 'intervention: diéte qu'ils
ont tous trés mal tolérée et qu'ils ont di
souvent corriger eux-memes.

A peu prés 45% de ces patients ont souffert
et souffrent encore d’asthénie et de faiblesse:
condition variant de la simple faiblesse &
I'incapacité de travail surtout pour les tra-
vailleurs manuels. Enfin 17,5% ont eu des
hémorragies gastriques récidivantes avec un
ulcére de la bouche anastomotique ou sans
uleére de la bouche mais avec hyperacidité
gastrique.

En conclusion, on peut dire que souvent les
dietes données aux gastrectomisés sont inex-
istantes ou inadéquates. La faiblesse, 1’asthé-
nie de ces malades est difficile & expliquer et
n'est pas améliorée par les suppléments vita-
miniques, minéraux, hépatiques, gastriques ou
duodénaux.

Selon Wangensteen, 'opération de Billroth
no 1 pour ulcére gastrique ou pylorique donne
les meilleurs résultats et moins de complica-
tions. Selon Dragsted de Chicago, la gastro-
entérostomie prés du pylore avee vagotomie
pour l'uleére duodénal donne de meilleurs ré-
sultats et moins de complications.

Pierre CHALUT.

H. W. HALE et J. F. WEIKSNAR. — The-

rapeutique courante dams le tétanos.
(Current therapy of Tetanos.) "Am. J. of
Surg.”, 91: 4, 461-463 (avril) 1956.

Le tétanos est une maladie connue depuis
les premiers temps de 'histoire — Sa fréquen-
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ce était autrefois trés grande et son taux de
mortalité élevé. Le tétanos est plus rare de
nos jours, depuis la sérothérapie préventive,
mais il n’en demeure pas moins que chaque
année meurent aux Etats-Unis 500 & 600 cas
de tétanos.

Le traitement moderne du tétanos a toute-
fois abaissé la mortalité des cas déclarés de
80% 4 35%. Ce traitement consiste dans 1’ad-
ministration d’antitoxines spécifiques, apres
désensibilisation si nécessaire, & la dose de
40 000 unités par voie intra-musculaire et
40 000 unités par voie intraveineuse.

Localement, 10000 & 20 000 unités doivent
étre injectées — Ceci pour le premier jour,
puis pendant 5 & 7 jours doivent étre données
chaque jour par voie intra-musculaire 10 000
4 20000 unités. La plaie doit étre nettoyée
chirurgicalement. Contre les convulsions, on
donne des barbituriques, de I’hydrate de chlo-
ral ou de la paraldéhyde; il faut des doses
élevées pour obtenir une sédation suffisante,
mais sans dépression respiratoire.

Le traitement général demande le repos
absolu dans une chambre noire; le moins de
manipulation du patient que possible.

Comme alimentation, on recommande la
diéte liquide par intubation gastrique; les
antibiotes préviennent les infections respira-
toires.

Il est plus facile de prévenir le tétanos que
de le guérir. D’ot la nécessité de toujours
donner de 1500 & 3 000 unités d’antitoxine;
durée d’action: 10 & 14 jours. Mais la séro-
thérapie préventive, malgré les doses de rap-
pel, améne des échees; aussi doit-on compren-
dre I'importance de la vaceination par ’ana-
toxine, immunité lente, mais qui dure jusqu’a
5 ans; malheureusement, elle ne peut avoir
d’effet, si elle est faite au moment du trauma-
tisme.

Les auteurs ont trouvé que I'immunité ainsi
créée chez les militaires depuis 10 ans et plus
était encore réelle et ils recommandent 'ana-
toxine, comme moyen préventif, dans les
usines ou les risques d’accident sont nom-

hreux.
Edouard DESJARDINS.
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CARDIOLOGIE

Claude S. BECK et David S. LEIGHNINGER.
Fondement scientifique du traitement
chirurgical de la maladie coronarienne.

(Scientific Basis for Surgical Treatment of
Coronary Artery Disease.) "]. A. M. A.",
159: 1264 (26 nov.) 1955.

L’auteur et ses associés ont A leur actif
environ 5000 opérations sur les coronaires du
chien depuis 23 ans. Ce travail n’est pas une
étude de l'artériosclérose. C'est une étude sur
le développement d’une -circulation inter-
coronarienne et de suppléance.

Le traitement chirurgical de la maladie des
coronaires est basé sur 4 considérations:

1) Popération de Beck no I ajoute 4,7 cc
de sang par minute & I'aire du myocarde ol on
vient de pratiquer la ligature de la coronaire
correspondante. Cette quantité de sang est
suffisante pour protéger le myocarde.

2) lopération de Beck no I réduit la mor-
talité, la grandeur de l'infarctus. Elle permet
au sang de venir dans la zone infarcisée et
sera & l'origine de la contraction de cette zone.

3) 90% des coronariens meurent parce que
le cceur devient instable électriquement. Les
autres 10% meurent d'insuffisance cardiaque.

4) Le transfert de cette information du
laboratoire & ’humain est fait sans conflit
avec la science.

Un cceur électriquement stable est un cceur
uniformément oxygéné. La stabilité persiste
méme si 'oxygéne est réduite uniformément
sur le myocarde. Sur 60 chiens chez qui le
tube intratrachéal fut clampé de 6 & 9 minu-
tes aucun cceur n’a fibrillé, mais ils se sont
arrétés. Lorsque l'oxygéne fut redonnée avec
massage du cceur celui-ci a repris ses batte-
ments.

Le cceur fibrille si la tension d’oxygéne n’est
pas uniforme dans le myocarde. Ainsi une
zone cyanose entourée par un myocarde bien
oxygéné ou une zone bien oxygénée entourée
par un myocarde cyanosé produit une insta-
bilité électrique. Ces conditions sont produi-
tes expérimentalement par la ligature d’une
ou plusieurs coronaires. Elle sont également
produites au cours de la vie par une occlusion
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subite d'une coronaire et surtout au cours
d’'un exercice violent qui donne une grosse
oxygénation générale. La différence de poten-
tiel du myocarde bien oxygéné i une zone
bleue peut varier de 5 & 20 mV. La différence
de voltage n’est pas la méme pour faire fibril-
ler chaque cceur. La fibrillation se produit plus
facilement sous hypothermie et au cours de
Pexercice. Il est prouvé qu'un tiers des victi-
mes de la mort par altération coronarienne
n'a pas de dommage au myocarde vieux ou
récent. Et beaucoup de personnes sur les deux
autres tiers ont un muscle cardiaque qui pour-
rait continuer & fonctionner des années s'il
n’y avait pas eu ces différences de courant.

Opérations chirurgicales au cours de la ma-
ladie des coronaires: la plus importante aide
est donnée par la présence de communications
intercoronariennes. Les méthodes qui consis-
tent & apporter du sang par d’autres sources
que les coronaires sont moins effectives.

L’opération de Beck no I, comprend quatre
stages:

1) L’abrasion du péricarde pariétal et du
péricarde viscéral.

2) L’application de 0 gm 2 de poudre asbes-
tos.

3) L'occlusion du sinus coronaire jusqu’a
un diameétre de 3 mm.

4) L’implantation de la graisse du péricar-
de pariétal et la graisse médiastinale sur la
surface du myocarde.

Il est prouvé que si I'on ferme la coronaire
antérieure descendante & un chien normal,
nous avons 70% de mortalité. Tandis qu’apres
I'opération de Beck no I, il existe seulement
26,6% de mortalité. D’autre part, I'infarctus
produit & la suite d’une opération Beck no 1
est reduit de 60 & 70%.

L’auteur fait ensuite une étude du retour
sanguin par lextrémité distale de la section
de la coronaire antérieure descendante ou de
la circonflexe. Il conclut: que l'opération de
Beck no I apporte 4,7 cc de sang par minute:
que l'opération de Thompson apporte 1 cc de
sang par minute; que 'opération de Vineberg
apporte 0,1 ec par minute. Il conclut que pour
ce dernier en particulier, la mesure du retour
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sanguin n'a pas la méme valeur car I'opération
de Vineberg est surtout destinée a apporter du
sang dans une zone infarcisée.

L’auteur nous donne ensuite des détails sur
l'opération des malades coronariens: sur les
soins pré-opératoires et, per-opératoires. Il dit
entre autre que la pression ne doit pas tomber
au-dessous de 90 mm de mercure pendant 14
heure aprés que le malade est placé sur la
table, sinon il remet l'opération & une date
ultérieure. .

Indications et contre indications de lopé-
ration Beck no I. — Tout malade ayant un
diagnostic de maladie des coronaires est un
candidat pour 'opération de Beck no I. Ce-
pendant les candidats avec décompensation
cardiaque, dyspnée nocturne, dilatation du
cceur, sont, exclus, Les malades avee dilatation
modérée du cceur sans signe de décompensa-
tion sont acceptés. L’opération est retardée
chez les malades présentant une douleur crois-
sante. Si la décision est difficile & prendre, il
est préférable de reculer l'opération. Quand
un infarctus a eu lieu, une période de 4 a 6
mois est préférable, car il se développe natu-
rellement des vaisseaux inter-coronariens. De
plus au moment de l'occlusion il existe une
instabilité électrique qui pourrait entrainer
une fibrillation au cours de 'opération. D’au-
tre part une occlusion coronaire peut étre
suivie par une autre.

L’auteur conclut que ces opérations ne trai-
tent pas l’artériosclérose, mais qu’ils essaient
de suppléer & linsuffisance circulatoire du
ceur.

Résultats. Tls s'établissent comme suit:
apres 'opération aucune douleur 45% ; moins
de douleur 45%; donc nombre de personnes
améliorées 90 pour cent.

Evaluation des malades sur leur capacité de
travail: pas de limite et travail meilleur 35% ;
travail meilleur mais avee limite: 55%. Donec
90% d'amélioration.

Enfin la mortalité opératoire actuelle est
6,6%.
Emile BERTHO.
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NEURO-PSYCHIATRIE

D. W. C. NORTHFIELD. — Diagnostic et
traitement des myélopathies dues a la
spondylose cervicale. (Diagnosis and
Treatment of Myelopathy due to Cervical
spondylosis.) “British Med. Journal”, 1474
(17 décembre) 1955.

I’auteur rapporte son expérience de 39 pa-
tients opérés qui présentaient des signes neu-
rologiques démontrant une souffrance de la
moelle cervicale. La radiologie révele que la
spondylose cervicale est une affection freé-
quente chez les personnes ayant passé l'dge
moyen, mais les facteurs qui déterminent son
développement chez un sujet, tandis qu'un
autre en sera exempt, sont encore inconnus.

Les symptomes sont de 3 types:

1) ceux se rapportant au squelette lui-
méme. La douleur ou la limitation des mou-
vements ne sont habituellement pas trés im-
portantes et de plus, on les rencontre assez
fréquemment chez les gens d’'un certain age.

2) ceux se rapportant & une racine cervi-
cale:

Irradiation de la douleur qui peut parfois
correspondre au dermatome et qui peut aussi
étre augmentée par les mouvements du cou.

Paresthésies qui souvent s'étendent jus-
qu’aux doigts.

Perte de sensation: engourdissements ou in-
capacité de reconnaitre des objets au toucher.

Faiblesse sélective des muscles du membre
qui sont innervés par les racines atteintes.

3) ceux se rapportant & la moelle, peu-
vent se manifester aux membres supérieurs
comme aux membres inférieurs par une fai-
blesse spastique et de la gaucherie. Paresthé-
sie et douleur au trone et membres inférieurs.
Atonie peut-étre considérable. Troubles vési-
caux pas trés fréquents.

Signes physiques:

Cou: possiblement une lordose exagérée,
mouvements quelque peu diminués et doulou-
reux parfois.

Motricité: atrophie souvent plus marquée
aux membres supérieurs qu’aux membres infé-
rieurs; pas nécessairement symétrique. Affec-
te surtout les muscles qui ont une innervation
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commune (racine). Fasciculations surtout sclérose en plaques. La sclérose latérale amyo-

quand l’atrophie est marquée. trophique s'élimine par la présence de trou-
Réflexes: augmentés habituellement & bles de la sensation. Tumeurs spinales.

moins que leneuromen périphérique ne soit
atteint. La disparition des cutanés-abdomi-
naux et la présence d’un Babinski dépendent
de la gravité de l'atteinte de la moelle.

Sensation: les troubles de la sensation ren-
forcent le diagnostic tandis que leur absence
le met en doute.

Le tact, la douleur, le sens de posture et de
vibration peuvent tous étre atteints.

Diagnostic: Ce qui fait varier le tableau
clinique: a) le niveau du disque affecté; b) la
quantité des disques; ¢) la distribution des
ostéophytes (affectent-ils la moelle ou les ra-
cines?)

La durée prolongée des symptdmes et leur
lente progression avec des périodes de stabi-
lité rendent difficile parfois l’exclusion d'une

Irradiation dans l’angine de poitrine.

Epreuves de diagnostic: 1) Ponction lom-
baire; 2) Radiologie: P.A. - lat. - oblique;
3) Myélographie.

Traitement: L’opération consiste & procé-
der & une laminectomie. Par la suite, le ma-
lade doit porter un collet feutré pour restrein-
dre les mouvements.

Résultats sur 39 malades:

Décés post-opératoires sl = 1
Aggravation lente des troubles . 8
Stationnaire Tt 8
Amélioration légére . 57 R 9
Amélioration considérable . . . . 13

C. PAPAGEORGES.

MEDECINS RESIDENTS DEMANDES A FALL RIVER

On demande trois médecins résidents a l'hopital Sainte-Anne, Fall

River, Mass.
occasion pour apprendre l'anglais.

Salaire $150.00 par mois avec chambre et pension. Excellente
Bibliothéque médicale des plus modermne.

Priere de s'adresser a Rév. Mére Supérieure, Hopital Sainte-Anne, Middle
Street, Fall River, Mass.
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LA SOCIETE MEDICALE DE MONTREAL
Séance du 3 avril 1956.

Tenue ¢ I'hopital du Sacré-Coeur
Présidence du docteur Georges Hébert.
Kyste hydatique du poumon.
Docteur Guy BEGIN

Le docteur Bégin nous rapporte deux ob-
servations de kyste hydatique du poumon. Ce
sont les deux premiers cas observés dans la
province de Québec.

Le premier malade avait eu un examen
radiologique par la Ligue Antituberculeuse,
en octobre 1954. En mai 1955, il eut une
hémoptysie importante et fut éventuellement
admis & ’hdpital du Sacré-Ceeur. En septem-
bre, on lui fit une lobectomie.

Le deuxiéme cas était celui d'une indienne
du Nord de I’Abitibi. Elle a subi une résection
du lobe inférieur du poumon droit, en octobre
1955.

Le docteur Roland Guy, pathologiste, pré-
sente des considérations sur les nématodes.
I1 a ensuite démontré, au moyen de transpa-
rents, les pieces macroscopiques et microsco-
piques des deux malades présentés par le
docteur Bégin. 1l a ensuite donné des considé-
rations sur la distribution géographique des
cas de kystes hydatiques du poumon rappor-
tés au Canada.

Acidorésistants et microscopie en
fluorescence.

Docteur Paul DIONNE

Le docteur Dionne explique les détails de
la technique de coloration des acido-résistants
par l'auramine. Il rapporte les résultats de
huit mois d’essai de la méthode. Cette méthode
est beaucoup plus sensible que la méthode de
Ziehl et elle est aussi spécifique. L’avantage
de la méthode réside surtout dans sa rapidite,
I'examen demandant trois minutes, compara-
tivement & vingt minutes par la méthode de
Ziehl.

Comportement des cavités tuberculeuses
pulmonaires devant les antibiotiques.

Dr J.-A. VIDAL

Le docteur J.-A. Vidal nous rapporte les
observations détaillées de trois malades qui
ont été traités pour des cavités tuberculeuses
pulmonaires par I’acide isonicotinique et qui,
par la suite, ont eu une exérése du lobe pul-
monaire affecté.

Le docteur Roland Guy nous montre, au
moyen de transparents, les détails anatomi-
ques et histologiques des lésions enlevées. Ce
sont des cavités pulmonaires détergées. Dans
ses commentaires, le docteur Vidal se demande
si nous devons, ou non, faire 'exérése de ces
cavités détergées. Il est d’opinion qu’il n’est
probablement pas nécessaire de faire la lobec-
tomie si la cavité est au lobe supérieur.

Quelques considérations sur les lombalgies
et les lombo-sciatalgies.

Docteur Guy LAFOND

Le docteur Guy Lafond fait une revue de
I’anatomie de la colonne vertébrale et du mé-
canisme des lombalgies. Il présente les signes
cliniques, les radiographies et fait des recom-
mandations thérapeutiques appropriées.

Le docteur Jean-Paul Landry fait une revue
des principales anomalies des vertébres pré-
sacrées et du sacrum. Ces anomalies sont le
spina bifida, la sacralisation, la lombalisation,
la spondylolyse et la symétrie d’implantation.
I1 fait aussi des commentaires sur les lombo-
sciatalgies.

Sujet d'économie médicale.

Monsieur A.-Albert Sainte-Marie a fourni
des explications au sujet des divers plans
d’assurance offerts aux membres de la Société
Médicale de Montréal.

L’assemblée est ensuite levée et un gouter
est gracieusement servi par les autorités de
I’hopital du Sacré-Ceeur.

Pour le Secrétaire des séances,
Georges LECLERC.




NOUVELLES

MEMBRES DU COMITE EXECUTIF DU
BUREAU MEDICAL DE L'HOPITAL
NOTRE-DAME POUR 1956-57

Le docteur Léon Gérin-Lajoie, président; docteur
Roland Décarie, vice-président; docteur Yves Cha-
put, sec-trésorier; les docteurs Ch.-Ed. Hébert, Ch.-
E. Grignon, Albert Bertrand et Jean-Louis Léger.

Ont été désignés comme les délégués du Bureau
médical au Bureau d’administration, les médecins
suivants: les docteurs Ch.-Edouard Hébert, Ch.-E.
Grignon, Roland Décarie, Léon Gérin-Lajoie et J.-
Louis Léger.

DOCTORATS HONORIFIQUES DECERNES
PAR L'UNIVERSITE LAVAL

Quatre médecins canadiens recevront des distine-
tions honorifiques de 1'Université Laval de Québec
3 l'occasion du Quatre-vingt-neuviéme Congrés an-
nuel de I’Association Médicale Canadienne qui se
tiendra & Québec en juin.

Les docteurs T. C. Routley, de Toronto, N. H.
Gorse, de Halifax, G. F. Strong, de Vancouver, et
le professeur Léon Gérin-Lajoie, de Montréal, seront
eréés docteurs en sciences de 1'Université Laval.

HONNEUR CONFERE AU DOCTEUR
ALBERT JUTRAS

Le docteur Albert Jutras, directeur du service de
radiologie de 1'Hotel-Dieu de Montréal et professeur
titulaire de radiologie & 1'Université de Montréal, a
été élu & lunanimité membre honoraire de The
Detroit Roentgen Ray and Radiwm Society lors
de la réunion de cette société tenue le 3 mai 1956
4 Pédifice de la Wayne County Medical Society.
Le docteur Jutras a été élu suivant les termes de
la résolution «in recognition of his outstanding
contribution to medicine and the advancement of
the science of radiology ».

L'ASSOCIATION DES MEDECINS DU
NORD DE MONTREAL

La réunion annuelle de ’Association des Médecins
du Nord de Montréal a eu lieu récemment sous la
présidence du doecteur Gérard Morin.

Le conférencier invité était le docteur Armand
Frappier qui a traité du vacein Salk. Puis M. Albert
Ste-Marie a parlé de questions d’assurance intéressant
la classe médicale.

Une résolution a été adoptée a4 l'unanimité priant
le gouvernement provincial d'intervenir au plus tot
dans la construction d’un hépisal général pour le
nord de la ville de Montréal.

I’ordre du jour de l'assemblée compertait égale-
ment la tenue des élections pour le choix des officiers
de I’Association. Celles-ci ont donné le résultat sui-
vant: président, le docteur Jean-Marie Mousseau;
vice-président, le docteur Ruben Laurier; secrétaire,
le docteur Robert Lavigne; trésorier, le docteur
Roger Méthot; conseiller technique, le docteur Gé-
rard Morin.

LE PROFESSEUR CLAUDE HURIEZ, A
MONTREAL ET A QUEBEC

Le professeur Claude Huriez, membre du Conseil
supérieur des Hépitaux de France, membre de la
Commission nationale du plan d’hospitalisation et
du Comité consultatif des universités de France,
professeur de dermatologie & 1'Université de Lille,
a donné une série de conférences 4 Montréal et a
Québec. A I'Hétel-Dieu de Montréal, il a parlé du
traitement des ulcéres de jambe.

CONGRES DE LA "CANADIAN UROL-
OGICAL ASSOCIATION”

Le prochain congrés de la Canadian Urological
Association aura lieu & I'hdtel Alpine Inn, de Ste-
Marguerite, les 7, 8 et 9 juin 1956,

Les membres du Comité d’organisation du Congres
sont les docteurs S. MacDonald, président, Simino-
vitech, Jean Charbonneau, McKinnon, Lionel Four-
nier et Jean-Paul Brault. Parmi les rapporteurs au
programme, on reléve le nom du docteur Jean-Paul
Bourque qui parlern de I’Enervation vésicale.

JOURNEES MEDICALES DE SAINT-
HYACINTHE

I.’Association des Médecins de la rive sud a tenu
4 Saint-Hyacinthe, les 18 et 19 mai 1956, ses Jour-
nées médicales sous la présidence du docteur Hervé
Gagnon, de cette ville, Le programme varié com-
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prenait un forum, dirigé par Me Alban Flamand,
sur les relations: malades, hépitaux, médecins. Les
médecins faisant partie du forum étaient les docteurs
Lows-Charles Simard, René Duberger, Raphaél Bou-
tin, Marcel Langlois et Pierre Jobin.

La matinée du samedi, le 19, tenue & I’hdpital
Saint-Charles, a été consacrée a4 des présentations
cliniques faites par les docteurs Guy Pothier, Marcel
Perrault, Gabriel Deslauriers et Hervé Lacharité,
suivies de discussions sur ces cas par les docteurs
Charles-A. Bohémier, Edouard Desjardins, Léopold
Choquette, Pierre Langevin et Gaston Rodrigue. La
séance était présidée par le docteur Jean Lafond,
président du Bureau médical de I'’hopital Saint-
Charles. Le déjeuner du samedi réunissait autour
des docteurs Fernand Lizotte, président de !’Asso-
ciation, et Hervé Gagnon, président des Journées
médicales, une quinzaine de Gouverneurs du College
des Médecins de la Province de Québec et le docteur
Jean Paquin, son régistraire. Le docteur Mare Trudel,
président du Collége, a fait une bréve causerie. La
séance du samedi aprés-midi a été consacrée & un
forum médical, dirigé par le secrétaire de 1’Asso-
ciation, le docteur Jacques Dubé, auquel ont parti-
cipé les docteurs Henri Charbonneau, Léopold Mo-
rissette, Pierre-E. Meunier, Fernand Grégoire, Jac-
ques Genest, Claude Bertrand et Alphonse Couturier.

Le Comité d’organisation des Journées médicales
était composé des docteurs Hervé Gagnon, prés.,
Mare Bergeron, sec.. Guy Pothier, vice-prés.; Jean
Lafond, trésorier; Roméo Germain et Alexandre
Gosselin, directeurs.

BOURSIERS DU CONSEIL NATIONAL
DES RECHERCHES DU CANADA

Le Conseil National des Recherches du Canada a
accordé cette année 27 bourses de recherches en
seiences médicales d’une valeur totale de $72,950.
Parmi les boursiers, tous diplomés en médecine, on
remarque les noms des docteurs Guy Lemieux, de
Montréal, qui fera des recherches au Centre médical
de Boston; Claude Grégoire, de Québec, qui fera des
recherches sur l'allergie au Royval Victoria de Mont-
réal; Jean-Louis Lalonde, de Montréal, qui fera des
recherches cliniques & I’hépital Saint-Jean-de-Dieu;
J-R.-Guy Saucier, de Québec, qui fera des recher-
ches en biologie & 'Université d’Ottawa; Jean-Yves
McGraw, de Saint-Jean, qui fera des recherches en
anatomie & 'Université Laval: Jean-Pierre Cordeau,
de Montréal, qui fera des recherches & I'Institut
de neurologie de Londres, et André Barbeau, Joffre
Brouillet et Gilles Leboeuf, de Montréal, qui feront
des recherches eliniques au Département de Recher-
ches Cliniques de I'Hétel-Dieu de Montréal.
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BOURSIERS B. SAMUEL McLAUGHLIN

Vingt-deux bourses pour voyages d'études ont été
décernées par la Fondation R. Samuel MecLaughlin.
Cette liste comprend huit médecins choisis par 1'U-
niversité de Toronto, 3 par 'Université de Montréal,
2 par chacune des universités suivantes: McGill,
Queen’s, Université du Manitoba, et Western Onta-
rio, 1 par chacune des universités suivantes: Laval,
Université de la Saskatchewan et Université de la
Colombie-Britannique. Ces bourses sont pour une
année d’études & l'étranger au choix du candidat.
Parmi les élus, on note les noms des médecins
suivants: A.-M. Cloutier, J-C. Giroux, A. D. Mac-
Donald, J.-L. Picard et Paul Stanley, de Montréal.
Les docteurs Cloutier et MacDonald sont des di-
plémés de 1'Université McGill; les docteurs Paul
Stanley, Giroux et Picard sont des diplomés de
I'Université de Montréal. ILes docteurs Cloutier,
MacDonald et Giroux étudieront en Angleterre, le
docteur Picard en France et le docteur Stanley aux
Etats-Unis.

Le boursier recommandé par Laval est le docteur
J-B. Potvin, de Québee, qui étudiera au Toronto
General Hospital.

HONNEUR CONFERE AU DOCTEUR
EUGENE THIBAULT

Le Conseil des Gouverneurs de 1'Université de
Montréal vient de nommer membre du Comité du
Centre Social le docteur Eugéne Thibault, directeur
médical de I'Hb6pital Général de Verdun. Cette no-
mination a été faite & la suggestion du Conseil de
I’Association Générale des Diplémés de 'Université
de Montréal.

CONFERENCES A QUEBEC DU DOCTEUR
JACQUES GENEST

Le docteur Jacques Genest, FR.CP., FACP., di-
recteur du Département de Recherches cliniques de
I'Hétel-Dieu de Montréal, prononcera & Québec deux
conférences, 'une au Congrés de I"Association Mé-
dicale Canadienne, intitulée: « The Management of
Hypertension » et l'autre au Congrés de la Canadian
Heart Association, qui portera sur « les relations entre
'aldostérone et I’hypertension artérielle ».

CONFERENCES “CLAUDE - BERNARD"”

L’Institut de Médecine et de Chirurgie expérimen-
tales, de I'Université de Montréal, recevait, les 8 et
9 mai 1956, comme conférencier « Claude-Bernard »,
le docteur John A. Luetscher. Les conférences étaient
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intitulées: « Observations on Aldosterone and Elec-
trolyte Balance in Man» et « Some Abnormalities
of Aldosterone Secretion in Diseases ».

Le docteur Luetscher, de I'Université de Stanford,
San Francisco, Cal, est bien connu pour ses re-
cherches dans le domaine des sécrétions d’hormones
stéroides au cours de la maladie.

SOCIETE D'ORTHOPEDIE ET DE
TRAUMATOLOGIE

La Société d’Orthopédie et de Traumatologie de
la Province de Québec — The Province of Quebec
Society for Traumatology and Orthopedics, a tenu
une réunion & I’hépital du Sacré-Coeur, Cartierville,
samedi, le 26 mai 1956, 4 9 h. 30 A. M.
Le programme était le suivant:
1.—Atrophie de Sudeck, par les docteurs Raymond
Langevin et Roger Samson.

2—Arthrographie du genou, par le docteur Jean-P.
Landry.

3—Fibrome ossifiant du rachis cervical, par les doc-
teurs Guy Lafond et Rolland Guy.

4—Ostéome ostéoide du col du fémur, par les doc-
teurs Marcel Fortier, J-M. Boivin et Rolland
Guy.

5—Désarticulation inter-scapulo-thoracique pour sar-
come neurogene, par les docteurs Maurice Fortier,
P-A. Gagnon et Rolland Guy.

SEANCE DETUDE A L'HOPITAL SAINTE-
JUSTINE

Une séance d’étude du Bureau médical avee pré-
sentation de malades, a eu lieu samedi, le 28 avril
1956, 10 heures du matin, & l'amphithédtre des cli-
niques (premier étage) de I'hdpital Sainte-Justine.

Au programme:

Rapport d’un stage d’étude au Centre des Préma-
turés du New York Hospital, par le docteur Ro-
bert Saint-Martin;

1. Rétrécissement de listhme aortique. Résultats

postopératoires.

Tétralogie de Fallot, par les docteurs Pierre Ma-

rion, Emilien Labelle et Paul Cartier.

o

LA SOCIETE DE PHTISIOLOGIE ET DE
PNEUMOLOGIE DE MONTREAL

Une réunion de la Société de Phtisiologie et de
Pneumologie de Montréal a eu lieu vendredi le 25
mai 1956, 4 9 heures du soir, & I'hépital du Sacré-
Coeur, Cartierville.
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Le programme se lisait:
a) Minutes de la derniére assemblée ;
b) Mise en nomination des nouveaux membres;
c¢) Affaires nouvelles;
d) Présentation Que feriez-vous?
Animateur: le docteur Fernand Hébert,

Présentation de cas par les docteurs J. Gougoux et
M. Doray.

En discussion les médecins suivants: de I'hépital
Hotel-Dieu: les docteurs Jacques Bruneau, Omer
Manseau, Francois Laramée, L. Marchand ; de T'hép.
Saint-Joseph de Rosemont et de 1'Institut Lavoisier;
les docteurs Marcel Verschelden, Fernand Grégoire,
Roger Paulin, Gaston Leduc; de I’hépital Notre-
Dame: les docteurs André Mackay, Edouard Ga-
gnon, Jacques Léger et Armand Trépanier.

scientifique:

CONGRES D'OPHTALMOLOGIE ET D'OTO-
RHINO-LARYNGOLOGIE A MONTREAL

L’American Academy of Ophthalmology and Otol-
aryngology a tenu ses assises & Montréal du 6 au 17
mai 1956. La période comprise entre le 6 et le 10
mai a été consacrée i la tenue des examens théo-
riques et cliniques, en vue de la qualification comme
spécialiste de 55 candidats. Durant la semaine du
10 au 17 mai, il y eut séances cliniques et présenta-
tion de travaux.

Lors de cette semaine se sont également tenues
des réunions de '’American Broncho-Esophagological
Association et de VAmerican Laryngological, Rhin-
ological and Otological Society.

JOURNEE MEDICO-SOCIALE A
SHERBROOKE

Une journée médico-sociale organisée par le doc-
teur Lassalle Laberge, directeur médical du sana-
torium Saint-Frangois de Sherbrooke, eut lieu lundi
le 19 mars 1956, sous la présidence du docteur A.
I’Espérance, de Québec.

Les docteurs R. Boisvert et J.-P. Paris, du sana-
torium de Sherbrooke, traitérent le sujet suivant:
Résultats du traitement médical de la tuberculose
pulmonaire.

Les docteurs Guy Bégin et Roland Guy, de I'hé-
pital Sacré-Coeur, de Cartierville, exposérent & I'aide
de projections quelques curiosités pathologiques de
la chirurgie pulmonaire en tuberculose.

Puis, le docteur J.-A. Vidal, directeur des Services
antituberculeux de la Province, termina la séance de
l'avant-midi en indiquant le réle des médecins et des
infirmiéres dans le dépistage de la tuberculose.
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BUREAU MEDICAL DE L'HOTEL-DIEU
DE SOREL

Lors de sa réunion de fin janvier 1956, le corps
médical de I'Hotel-Dieu de Sorel a procédé & 1'é-
lection de ses officiers pour l'année 1956. Voici la
liste des membres élus: A lexécutif, président: le
docteur Marcoux, vice-président: le docteur La-
monde, et secrétaire-trésorier: le docteur Dupré.

CONFERENCE “CLAUDE - BERNARD"”

Une Conférence Claude-Bernard a été donnée &
I'Institut de Médecine et de Chirurgie expérimentales
de 'Université de Montréal par le professeur Otto
Westphal, le 24 mai 1956, & 10 heures du matin.

Cette conférence était intitulée : « Biological
Activities and the Mode of Action of Highly Purified
Bacterial Lipopolysaccharides (Pyrogens, Endotoz-
ing) »..

Le professeur Westphal, de l'Université de Frei-
burg, Allemagne, est bien connu pour ses recherches
en chimie bactériologique.

REUNION DE LA SOCIETE CANADIENNE
DES ANESTHESISTES

La réunion de la Société Canadienne des Anes-
thésistes (Division de Québec), a eu lieu & I’hépital
Laval, samedi, le 5 mai 1956.

Au cours de l'avant-midi, il y eut séance opéra-
toire en chirurgie thoracique, démonstrations anes-
thésiques et bronchoscopiques, visite des laboratoires
ainsi que des départements d’anesthésie et de chi-
rurgie.

Dans l'aprés-midi, il y eut présentation de tra-
vaux scientifiques,

LE QUATRIEME CONGRES GENERAL
CARITAS - CANADA

Le quatritme Congrés Général Caritas-Canada s'est
tenu & Québec, du 14 au 17 mai 1956. Une session
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d’étude, tenue le 15 mai, portait sur le théme général
suivant: Le service social médical et la réhabilitation
du malade. Cette session présidée par le docteur
Jean-Paul Laplante, directeur médical de I'Héopital
Général d'Ottawa, et par le docteur Jean Grégoire,
de Québec, comprenait deux conférences, 'une par
le docteur Gustave Gingras, de Montréal, et Iautre
par le docteur Marcel Langlois, de Québec.

La session d’étude sur «la Famille Canadienne »
a été présidée par le docteur Georges Dumont, de
Bathurst, et celle qui portait sur «la Famille et le
service social médical » était sous la présidence du
docteur J.-A. Vidal, de Montréal.

L d
L 4

COMITE PROVINCIAL DE DEFENSE
CONTRE LA TUBERCULOSE

Le Comité provincial de défense contre la tuber-
culose a tenu son assemblée annuelle vendredi, le
4 mai 1956, & I'hépital Laval, 2725, chemin Sainte-
Foy, Sainte-Foy (Québec).

9 heures a.m. — Section scientifique sous la pré-
sidence du docteur Georges Racicot,

Réunion conjointe de la Société de Phtisiologie
et de Pneumologie de Montréal et de la Société de
Phtisiologie de Québec, ainsi que de VAmerican
College of Chest Physicians, chapitre de Québec.

Bienvenue par le docteur A. L’Espérance, prés. du
Comité provincial de défense contre la tuberculose
et directeur médical de I’hopital Laval.

Présentation par le Dispensaire de Québec, 'Ins-
titut Bruchési et le Royal Edward Laurentian Hos-
pital de Montréal: La surveillance des patients sortis
des sanatoriums depuis plusieurs années,

2 heures p.m. — Réunion des Comités du Timbre
de Noél sous la présidence du docteur Hervé Beau-
doin. Rapport général. — Forum.

4 heures p.m. — Assemblée annuelle du Comité
provincial de défense contre la tuberculose.

Election du bureau de direction pour l'année 1956-
57. Rapports du Président et du Seerétaire-trésorier.
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REVUE DES LIVRES

P. R. BROMAGE. — Spinal epidural anal-
gesia. E. & S. Livingstone Ltd., édit., Edin-
burg et Londres, 1954.

Le livre du docteur P. R. Bromage, intitulé :
Spinal epidural analgesia, est susceptible d’un tres
grand intérét et nous en avons retenu au bénéfice
de nos lecteurs les prineipaux aspects.

I — Anatomsie.

a) Définition de l'espace épidural. IL’espace épi-
dural, aussi appelé extradural ou péridural, occupe
la région étroite située entre la dure-mére — en-
veloppe extérieure de la moelle épiniere — et la
Il a une capacité
virtuelle qui varie de 50 & 90 centimétres cubes selon
la taille de lindividu; il se trouve a distance
approximative de 3 & 7 centimétres de la surface
tégumentaire du tronc par la vole postérieure mé-
diane. Sa largeur, mesurant en arriéere 2 a4 3 milli-
metres seulement, atteint jusqu’a 10 millimétres au
niveau de la région lombaire.

parol osseuse du eanal rachidien,

une

b) Bornes de l'espace épidural,
rieure est figurée par le trou oceipital ou foramen
magnum, au pourtour duquel la dure-mére se fu-
sionne avee le périoste; ces deux couches intimement
unies dans la volite erfinienne se séparent plus bas
I'ine de lautre dans le ecanal rachidien:
externe va former la lame périostique et l'autre de-
vient la membrane dure-mérienne du rachis.

Sa hmite supé-

la plus

Sa limite inférieure correspond au ligament sacro-
coceygien qui ferme l'hiatus constitué par 'absence
de la cinquiéme vertébre sacrée.

Sa limite antérieure est représentée par le ligament
longitudinal qui recouvre la face postérieure des corps
vertébraux et des disques intervertébraux.

Ses limites latérales sont déterminées par les pé-
dicules vertébraux et les trous intervertébraux.

Sa limite postérieure répond & la face antérieure
des lames vertébrales et le ligament jaune ou liga-
mentum flavum. Tei nous donnerons quelques pré-
cislons liganment, point de repeére
fondamental dans l'analgésie épidurale. Clest un tissu
composé de fibres élastiques dures et fortes, orientées
verticalement et reliant les bords supérieur et infé-

concernant ce

rieur des lames adjacentes. Trés mince en regard
de la région cervicale, il s'épaissit progressivement
en descendant vers les lombes ot il est le plus dense.
Au ligament jaune, s'accole extérieurement le liga-
ment inter-épineux qui revét les mémes caractéres
anatomiques, devenant mieux défini et trés compact
dans la région lombaire.

¢) Contenu de I'espace épidural. Tl faut remarquer
que le sac dure-mérien par ses prolongements seg-
mentaires recouvre jusqu’aux trous intervertébraux
chaque paire des nerfs rachidiens qui ont une di-
rection horizontale dans la cervicale pour
devenir obliques aux niveaux lombaire et sacré; il v
a, en outre, des bandes fibreuses qui partent de la
ligne longitudinale postérieure et qui vont s'étaler
a la face antérieure de la dure-mére: ce qui rétréeit

région

nécessairement la portion antérieure de lespace pé-
ridural.

Ce dernier contient des vaisseaux
lymphatiques; il est aussi formé de tissu adipeux.

Les rachidiennes longent principalement
les parois latérales de lespace épidural. Présentant

de multiples anastomoses avee leurs voisines supé-

sanguins et

artéres

rieures, inférieures et médianes, celles-la proviennent
chez Padulte des artéres vertébrales, des cervicales
ascendantes et profondes, des et des
artéres lombaires et lombo-iliaques.

intercostales

Le plexus veineux, qui drame la moelle épiniere
et le canal rachidien, chemine presque exclusivement
dans la portion antéro-latérale de Vespace péridural;
il a des connexions segmentaires & tous les étages
et souvre dans les veines intervertébrales passant
par les trous de conjugaison et
veines vertébrales, aux intercostales postérieures,
lombaires et latéro-sacrées.

aboutissant aux

Il est établi que les veines rachidiennes, T. Willis
le reconnaissait déji en 1664, communiquent en haut
avec le sinus occipital, sigmoide et basilaire; il
existe done des voies tributaires qui unissent la
cavité pelvienne & la boite crfinienne. Ce fait, dere-
chef confirmé en 1940 par O. V. Batson, expliquerait
la possibilité et la fréquence des métastases verté-
brales et des embolies cérébrales émanant des lésions
primitives du bassin.

Il convient de rappeler ici que la pression de
l'espace épidural est, dans les conditions normales,
relativement négative, pour le moins inférieure &
celle de l'espace sous-arachnoidien; cette négativité
serait environ de — 12 centimeétres d'eau & endroit
de la deuxiéme vertéebre dorsale quand le sujet est
en position verticale. Advienne que la tension intra-
abdominale ou intra-thoracique augmente par l'effort
ou la toux, elle est immédiatement transmise par le
réseau veineux vers l'espace épidural dont le volume
effectif diminue en loccurence. Les vaisseaux lym-

phatiques entourent sous forme de rets les culs-

de-sac dure-mériens: ils se déversent dans les ca-
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naux longitudinaux qui parcourent la région anté-
rieure de la moelle épiniére.

Le tissu adipeux de lespace épidural a l'aspect
d'une substance semi-fluide, aréolée, divisée en lo-
bules, Chez les obéses en particulier, 'espace épidural
est mieux étoffé et de capacité plus grande que chez
les sujets maigres.

d) Portes de sortie de l'espace épidural. Ce sont
les trous de conjugaison ou trous intervertébraux
au nombre total de cinquante-huit.

Le tissu qui circonscrit l'orifice des trous inter-
vertébraux a une densité proportionnelle a4 1'dge des
patients. Ténu et souple chez les jeunes, il prend
avec les années la structure d'un feuillet fibreux
mais facilement disséeable (J. Forestier, 1922-1923),
rétrécissant ainsi l'ouverture des voies de sortie de
I'espace épidural.

Il v a lieu d’étudier, en ce moment, la distribution
des solutés analgésiques injectés dans cette région
péridurale. I1 est admis que ces solutions sont rapi-
dement absorbées par les veines épidurales. Cathe-
lin a prouvé, en 1901, que le bleu de méthyléne réap-
parait plus vite dans l'urine si on l'instille dans l'es-
pace péridural que lorsqu’on l'introduit dans l'orga-
nisme par voie hypodermique. En général, I'absorp-
tion d'un soluté anesthésique peut étre retardée de
deux maniéres: par vaso-constriction veineuse, 1.e.
quand on y ajoute de l'adrénaline, ou encore par
ralentissement du courant sanguin, 1.e. lorsqu’on re-
court & ’hypotension provogquée.

Les substances analgésiques que l'on injecte dans
I'espace épidural agissent 14 tout d’abord, par mode
direct sur les racines nerveuses recouvertes de leur
manchon dure-mérien.

Les éléments nerveux seraient aussi touchés & une
certaine distance, en dehors des trous de conjugai-
son; il se produirait en méme temps une anesthésie
paravertébrale.

Les solutés épiduraux diffuseraient également, selon
Bromage, vers l'espace sous-arachnoidien a travers
la membrane intacte de la dure-meére. Cet auteur
confirme ses observations cliniques personnelles en
citant les résultats de Frumin, Schwartz, Burns, Brodie,
Papper, Helrich, Fink et Rovenstine. Ceux-ci ont
trouvé chez 'homme, aprés une injection épidurale
de 20 centimeétres cubes de procaine titrée & 2%, des
chifires assez considérables de cet analgésique dans
le liquide céphalo-rachidien — 0015 & 0.02 pour
cent — ; c’est le seuil de concentration de la novo-
caine nécessaire pour avoir une anesthésie arach-
noidienne efficace.

II — Physiologte.
On classe les fibres nerveuses en trois catégories.
Dans le premier groupe (A), celles qui sont les
plus larges et les plus riches en myéline possedent
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un diamétre de 20 microns; de nature motrice et
tactile, elles sont les plus difficilement inhibées par
les substances anesthésiques. Les secondes, plus pe-
tites, mesurant 14 microns, sont destinées & la sen-
sibilité tactile, thermique et somatique. Les autres,
qui ont un calibre de 9 microns, pourvoient & la
sensibilité thermique, somatique et viscérale.

Le deuxiéme groupe (B) comprend une seule es-
peéce de fibres, de dimension équivalant & 7 microns;
ces fibres conduisent la sensibilité somatique et vis-
cérale.

Le troisieme groupe des fibres nerveuses (C),
beaucoup plus petites — 2 microns au maximum —
n'affectent que la sensibilité viscérale,

Le blocage nerveux, si I'on veut obtenir 'anesthésie
chirurgicale, doit inclure le plus grand nombre de
fibres sensitives ou douloureuses au niveau du champ
opératoire. Le blocage des nerfs moteurs ne savere
donc pas essentiel puisqu'une interruption compleéte
afférente de l'arc réflexe effectue une myo-résolution
habituellement suffisante, la voie motrice demeurant
intacte et potentiellement active. Il peut méme arriver
que linhibition motrice soit indésirable, & telles
enseignes dans la chirurgie haute de I'abdomen; elle
serait alors susceptible de causer de la stase pulmo-
naire par atteinte de l'activité des muscles intercos-
taux inférieurs,

Nous résumerons ici les effets de l'anesthésie épi-
durale sur les principaux organes:

a) Systéme cardio-vasculaire. Il est reconnu que
la tonicité vasculaire est sous linfluence immédiate
des nerfs vaso-moteurs qui émergent des segments
orthosympathiques étagés entre la premiére vertebre
dorsale et la seconde vertébre lombaire, et sous la
dépendance indirecte de la sécrétion hormonale, par-
ticulitrement celle des glandes surrénales.

L’anesthésie épidurale, on le prévoit, en parésiant
'action des éléments sympathiques, déterminera une
baisse de la tension artérielle, laquelle sera propor-
tionnée au nombre de segments intéressés; le début
de cette hypotension apparait & l'endroit de la dias-
tolique avant que la systolique soit altérée.

Pour P. R. Bromage, E. Clay Shaw, J. Abajian,
K. Denecke, G. Duttman, H. Goepel, la chute de
pression sanguine, consécutive & I'analgésie épidurale,
serait superposable & celle que l'on observe avee la
rachi-anesthésie. Elle est cependant & peine mar-
quée ou nulle chez l'individu conscient, qui n’est pas
endormi, et ce fait a été expérimentalement vérifié
par R. D. Taylor, J. H. Page et A. C. Corcoran:
le cerveau agirait comme un organe vaso-presseur.
Au point de vue clinique, un blocage épidural attei-
gnant le septiéme segment dorsal ne modifie pas la
tension artérielle, soutenue par un effet compen<ateur
quand le sujet est & D'état de veille. Par contre,
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la production d’une narcose méme légére au pento-
thal ou au protoxyde d'azote peut étre associée a
une chute abrupte de la pression sanguine qui re-
viendra normale dés que le patient reprendra cons-
cience.

Si l'hypotension artérielle provoquée par lanal-
gésie épidurale apporte une diminution de la résis-
tance vasculaire périphérique et partant allége le
travail du coeur, il ne faut pas perdre de vue
néanmoins les limites et les aléas de cette technique.
On sait qu'en présence d’'une lésion vasculaire, telle
que l'athérome, le flot sanguin des coronaires devient
relativement inefficace au maintien d’une circulation
adéquate dans le myocarde; toute pression maxima
qui descendrait, pour un certain laps de temps, au-
dessous de 60 -70 millimétres de mercure serait dans
ce cas la source de troubles peut-8tre irréversibles.

En plus de 'action nocive d’une hypotension indue
sur le muscle cardiaque, Iinhibition des nerfs auto-
nomes efférents du coeur est capable d’en changer
le rythme; c'est ainsi qu'une bradycardie de 60
pulsations & la minute serait la résultante d’une pa-
résie des cinq premiers segments thoraciques, lieu
d’origine médullaire des fibres cardio-accélératrices.

b) Cerveau. Les études électro-encéphalographi-
ques de P. R. Bromage suggérent que la tolérance
des sujets conscients et en bonne santé aux tensions
systoliques se situe & un niveau oscillant de 50 & 55
millimétres de mercure, tandis que chez les artério-
seléreux cette limite de sécurité serait fixée au voisi-
nage de 70-80 millimétres de mercure. Sous narcose
légere au pentothal, il appert toutefois que la marge
de tolérance du patient envers ’hypotension artérielle
soit plus grande, car les besoins en oxygeéne du méta-
bolisme ecérébral sont alors diminués de 30 & 40
pour cent.

¢) Foie. La glande hépatique regoit une bonne
part de son irrigation sanguine de la veine porte
dont la suppléance en oxygéne est conditionnée par
les demandes de la ecirculation intestinale. Aussi,
durant l'anesthésie épidurale, ces exigences vont se
montrer plus considérables parce que le péristaltisme
de l'intestin v conserve toute son activité. Tout
P'oxygéne indispensable au foie est alors pratiquement
convoyé par lartére hépatique, quoiqu’en faible
proportion. Si le courant sanguin n’est pas suffisant,
en certaines circonstances, pour satisfaire au méta-
bolisme de cet organe, il s'ensuivra une anoxie locale
accompagnée de la formation in situ d'une substance
vaso-dépressive, favorisant secondairement la création
d'une lésion peut-étre définitive (E. Shorr, B. W.
Zweifach et R. F. Furchott).

Les laparatomies conduites sous anesthésie épi-
durale (P. R. Bromage) font voir que la tension
svstolique ecritique & Dégard dun foie normal se

chiffre aux alentours de 60 millimétres de mercure
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et qu'en face d'une atteinte hépatique le seuil de
tolérance est vraisemblablement plus élevé.

d) Reins. Nous savons peu de chose en ce qui
regarde la physio-pathologie rénale imputable & I'hy-
potension artérielle. On admet cependant, & I’heure
actuelle, que la séerétion urinaire est notablement
diminuée et peut méme cesser lorsque la tension
artérielle moyenne ne dépasse pas 50 -60 millimétres
de mercure; mais le flot urinaire ne subirait aucun
changement quand la pression systolique se tient &
75 millimétres de mercure.

L’anesthésie épidurale basse, en ne bloquant que
les nerfs sympathiques de structures génito-urinaires,
pourrait, d’autre part, &tre une excellente mesure
de protection contre 'anurie réflexe, causée par exem-
ple par un caleul, avant qu’apparaisse l'ischémie ou

la nécrose du cortex rénal, pouvant conduire & une
issue fatale par urémie.

e) Systéme respiratoire. L’arbre bronchique est
innervé par l'orthosympathique qui est dilatateur et
par la vague ou pneumogastrique qui est constricteur.
Il semble, a priori, que l'analgésie épidurale, inhibant
les nerfs sympathiques, laisse une prépondérance
presque totale au parasympathique; cela aurait done
tendance & entrainer, par broncho-constriction, des
troubles respiratoires en cours d’intervention et de
I'atélectasie dans les suites opératoires. Mais tel n’est
pas ce qui a lieu habituellement. Voici un cas concret,
rapporté par P.R. Bromage, illustrant bien la valeur
de 'anesthésie péridurale chez un malade asthmatique.
Il s'agit d’'un homme de 73 ans, obése et dyspnéique,
présentant des rhonchus expiratoires et une hyper-
trophie cardiaque concomitante. Le patient doit subir
une laparatomie. La narcose est commencée avec le
pentothal intraveineux et continuée avecun mélange
de protoxyde d’azote — oxygéne. Malgré une liberté
convenable des voies aériennes, lexpiration est la-
borieuse, les échanges d’air courant sont faibles et
les téguments ont une teinte cyanotique. On décide
alors de pratiquer une anesthésie épidurale lombaire;
au bout de 15 minutes, le résultat est spectaculaire,
la tension artérielle, de 155/85 avant l’induction,
tombe & 68/40; la cyanose disparait & ce moment;
la respiration devient normale et les mouvements
thoraciques doublent d’amplitude; une heure et de-
mie plus tard, le niveau analgésique a atteint le
troisieme segment dorsal.

On peut opiner en l'occurence que les avantages
du bloe épidural seraient le fait de I’hypotension
artérielle donnant naissance & une dilatation des
bronches par le jeu des récepteurs du sinus caroti-
dien. A ce propos, les expériences de M. de B. Daly,
L. E. Mount, A. Schweitzer attestent que la baisse
de tension & lendroit du sinus carotidien minimise
la tonicité de la musculature bronchique, qui est
sous le contréle du vague, alors que I’élévation de
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la tension artérielle intensifie cette broncho-constric-
tion.

Une autre explication mérite également de retenir
I'attention: celle-ci est étayée sur les travaux de
C. E. Tobin, L. Cudkowicz, J. B. Armstrong, J.R.
West, H. A. Bliss, J. C. Wood et D. W. Richards.

Lors de l'anesthésie épidurale, il y aurait baisse
de pression & lintérieur des anastomoses vasculaires
que l'on rencontre chez l'individu emphysémateux ou
bronchiectasique. Or les thrombi qui obstruent les
artérioles terminales des bronches de ces malades
forcent 'ouverture des canaux néo-formés qui relient
les artéres bronchiques, venant de l'aorte, aux artéres
pulmonaires; d’ou il résulte que les tensions exereées
dans la grande circulation sont directement trans-
mises &4 la petite circulation et que la pression arté-
rielle pulmonaire trouve anormalement aug-
mentée. On n'ignore pas qu’il existe une relation
inverse entre la tension artérielle pulmonaire et la
quantité d’oxygene captée au niveau des alvéoles.
La pression normale moyenne du systéme artériel
pulmonaire étant environ de 18 millimeétres de mer-
cure, une hausse fensionnelle allant jusqu’a 55 milli-
metres aurait pour contrecoup de réduire 'apport
d’oxygéne de 30 pour cent,

s'en

C’est pourquoi on peut supposer, chez les gens
porteurs d’anastomoses broncho-pulmonaires, qu’une
chute de tension artérielle de la grande circulation
occasionnée par l'anesthésie épidurale aura comme
conséquence salutaire d’accroitre le volume d’oxygéne
dans le systéme artériel pulmonaire.

René LEBEATU.

Traitement des dicrrhées du nourrisson —
par Jean LEVESQUE, médecin du Service
des Nourrissons de la Salpétriére. Un vol.
de 164 pages (1.100 fr.). — G. Doin et Cie,
edit., Paris, 1955.

Les transformations radicales qu’ont appor-
tées dans la thérapeutique des maladies du
nourrisson, les recherches sur la nutrition, l'in-
fection & cet Age, et I'apparition des antibio-
tiques, ont bouleversé le chapitre des diarrhées
du nourrisson plus que tout autre.

La diarrhée est le symptome le plus banal
de la pathologie du nourrisson: il n’y a guére
de maladie & cet age qui ne la provoque.

Cette banalité rend donc difficile le traite-
ment des diarrhées, I’étiologie et la pathogénie
du symptéme devant déterminer le traitement.
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L’étude actuelle comprend done des chapi-
tres traditionnels sur la séméiologie et le
traitement symptomatique des diarrhées.

Mais I'auteur s’est surtout efforcé de don-
ner une classification étiologique des diarrhées
du nourrisson et de préciser pour chaque
variété le traitement étiologique essentiel.

Il y a done la un véritable résumé de la
pathologie commune du nourrisson, les chapi-
tres les plus détaillés visant les variétés les
plus communes. C'est ainsi que sont surtout
développées les diarrhées infectieuses, les diar-
rhées alimentaires, et, sous le nom nouveau de
«diarrhées cachectisantes », les
chroniques graves de I'enfance.

diarrhées

C’est done un livre avant tout de pratique
médicale quotidienne que l'auteur offre aux
étudiants et aux praticiens.

Fundamentals of First Aid — Robert A.
MUSTARD, F.R.C.S.C.) — The Priory of
Canada of the most venerable order of the
Hospital of St. John of Jerusalem — 1955.

« L’Ambulance St-Jean» vient d’éditer un
livre de 111 pages en langue anglaise dont la
traduction en frangais est actuellement en
préparation, contenant les éléments essentiels
des soins d’urgence aux malades et blessés.

Ce petit livre, composé par le Dr Robert A.
Mustard de Toronto, est abondamment illus-
tré; il contient des éléments d’anatomie et de
physiologie et surtout les conseils et procédés
i mettre en ceuvre aupreés des blessés et per-
sonnes nécessitant un secours pressant. La
technique des pansements, des méthodes d’im-
mobilisation des membres, de transport et de
déplacement des blessés, de la respiration
artificielle ete., tout est déerit avee simplicité
et clairement illustré. Ce livre, bien entendu,
s'adresse au grand publie, aux profanes et
pourra, en les instruisant pertinemment, ren-
dre des services inestimables tout & fait dans
la tradition des « I’Ambulance
St-Jean ».

cuvres de
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FORMULE : Trilhioparaméthoxyphénylpropene 0,005 g : Boite de 60
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Fievre typhoide. — Insuffisance mitrale. —
Acné. — Traitement du rhumatisme articu-
laire aigu. — Traitement de la gastralgie.

(Notes chiniques recueillies par MM. T. Brennan,
M.D., médecin interne, et J. Daignault, M.B.,
assistant interne, Hopital Notre-Dame).

Mai 1887.

Fievre typhoide. — A. R., agé de vingt ans, est
admis a D'hopital, salle St-Jean-de-Dieu, No 28, le
12 avril 1887, étant au troisieme septénaire dune
fievre typhoide. Les symptomes généraux sont ras-
surants: la température ne dépasse pas 101 degrés
le soir, et le pouls reste au-dessous de 100, bien qu'un
tant soit peu faible et compressible.

Seulement un peu de diarrhée; légére tympanite;
encore et tremblante, se desse-

langue saburrhale

chant de temps & autre. Pas de délire; vertiges ocea-
sionnels; débilité assez prononcée.

Le malade est soumis & un régime tonique recons-
de facile digestion, lait,
bouillons, ete.; quinine & doses toniques: 1 grain
toutes les quatre heures; vin de Xéres, 4 dose de 8

tituant: diete liquide et

onces par 24 heures; contre la sécheresse de la langue
on prescrit des badigeonnages & la glycérine, et, pour
combattre la diarrhée et assurer l'antisepsie intes-
tinale, T'eau sulfo-carbonée ainsi
Dujardin-Beaumetz: bisulfure de carbone. 6 drach-
mes; eau, 1 chopine; essence de menthe, 30 gouttes.
— M. Dose: huit & douze cuillerées a4 soupe dans
les 24 heures, chaque dose dans un demi-verre de
lait.

Ce cas ne présentant aucun intérét spéeial au point
de vue des symptomes et de la marche de la maladie,
occasion en est prise pourtant d’attirer D'attention
des éléves sur limportance qu’il y a de ne jamais
traiter & la légére un cas de fievre typhoide, quelque
bénin qu’il paraisse, quelque insignifiants que soient
les symptomes. Une des premiéres recommandations
a faire aux malades est d’observer un repos aussi
absolu que possible, surtout le repos au lit, méme
dans les formes les plus légéres de la fievre entérique.
Celle-ci réserve parfois des surprises au médecin et
peut cacher un danger véritable et imminent sous
des dehors rassurants en apparence. On a vu des
typhiques se sentir assez peu malades pour ne pas
vouloir tenir le lit, voir méme pour continuer &
prendre chaque jour un léger exercice, qui cependant
ont succombé presque subitement & une hémorragie
intestinale ou & une péritonite suraigué par perfo-
ration ulcéreuse, preuve que la maladie, malgré son
innocuité apparente, n’en continuait pas moins sa
marche. Les antiseptiques preserits dans ce cas: eau
sulfo-carbonée, etc, ont été donnés en vue de neu-

formulée, d’apres

traliser & la surface de la muqueuse digestive les
micro-organismes, ptomaines, leucomaines, dévelop-
peés par la putréfaction et exposant le malade & une
auto infection dautant plus redoutable que la mu-
queuse uleérde offre une porte ouverte & I'absorption.
Outre le sulfure de carbone (eau sulfo-carbonée), on
emploie encore dans le méme but la naphthaline,
le salicylate et le nitrate de bismuth, ete.

Insuffisance mitrale. — R. T., 4gé de 52 ans, entre
a I'hépital, salle Saint-Joseph, No 3, le 20 avril, se
plaignant d'oedéeme aux pieds et de dyspnée.

L'examen fait constater la présence d’un oedéme
considérable des membres inférieurs, s'étendant jus-
qu'au tiers supérieur des cuisses, et d’une infiltration
plus ou moins marquée du serotum et du prépuce,
Cet oedéme, au dire du malade, a débuté, trois se-
maines auparavant, par les malléoles; la face est un
peu bouffie. La dyspnée est considérable et &exagere
au moindre exercice. A l'auscultation du coeur,
souffle au premier temps, avec summum d'intensité
a la pointe; quelques riles muqueux au niveau des
poumons. Pouls inrrégulier, mais fort
Urine abondante, albumineuse.

Ce malade est arrivé 4 la période de non-compen-
sation de son affection mitrale et réclame par consé-
quent l'usage des toniques du coeur. On lui preserit
d’abord le sulfate de spartéine, & dose de 1/5 & 2/5
gr. quatre fois par jour. Au bout d'une quinzaine
de jours, une bien faible amélioration s’est produite
dans I'état du malade. On remplace alors la spartéine
par la digitale, en infusion, & doses décroissantes,
alternant avec l'emploi du bromure de potassium.
Diete lactée.
urinaire devient plus abondante et l'oedéme diminue
ainsi que la dyspnée. Le malade est encore sous
observation.

De méme que le précédent, ce cas ne présente pas
d’intérét particulier en tant qu’affection cardiaque;
il est cependant & remarquer que ce malade est
exposé & la mort subite, comme lest aussi, du reste,
tout cardiaque avancé.

Tl est vrai d'un c6té que les malades porteurs de
lésions aortiques (insuffisance surtout) sont, plus
que tous les autres, en danger de mourir subitement.
en raison méme de leur asystolie et de leur ten-
dance A4 la syncope, mais d’autre part, les cas ne
mancquent pas de syncope survenant au cours dune
affection mitrale non-compensée, et entrainant la
mort rapide. Etant donnée une affection mitrale,
comme dans le eas présent, il n'est pas nécessaire de
salarmer outre mesure tant que la compensation
existe, ¢’est-a-dire tant qu’il n'y a que simple affec-
tion wvalvulaire avee hypertrophie compensatrice;
mais une fois la compensation finie, quand les symp-
tomes d’asthénie cardiaque se sont montrés: oedéme,

assez encore.

Avee cette médication, la séerétion
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Le
NOUVEAU
dérivé de la
phénothiazine

Chlorhydrate de promazine
chlorhydrate du 10-(y-diméthylamino-n-propyl)-phénothiazine

Pour traiter
'agité en phase aigué
e L’alcoolique en phase aigué e L’aliéné en phase aigué ¢ Le narcomane

Nouvel agent chimio-psycho-thérapique plein de promesses, SPARINE
posséde une efficacité remarquable pour calmer la phase d'excitation aigué
sans entrainer d'effets secondaires notables. 123

SPARINE est un nouveau dérivé de la phénothiazine dont I'efficacité clinique
se manifeste quelle que soit la voie d'administration: intraveineuse, intra-
musculaire ou orale. Ce sont le degré d'excitation du systeme nerveux
central et la réaction organique du sujet qui déterminent la voie d’admini-
stration a choisir et la posologie.

Présentation: En comprimés a 25, 50 et 100 mg., flacons de 50 et de 500
comprimés; en comprimés a 200 mg., flacons de 500 comprimés. En injection:
a 50 mg. par c.c., en fioles de 2 et 10 c.c.

1. Seifter, J. et collab.: En voie de publication. 2. Fazekas, J. F. et coll.:
M. Ann. District of Columbia 25:67 (févr. 1956). 3. Mitchell, E. H.: J.A.M.A.
SOUS presse.
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dyspnée, etc., le malade doit toujours étre sur ses
gardes, la fin pouvant étre subite.

Acné. — N. L., 4gé de 18 ans, admis le 3 mai,
présente une éruption abondante d’acné siégeant
sur les épaules et la partie supérieure du dos. En
méme temps de nombreux comédons se remarquent
aux mémes endroits, le tout s’accompagnant de prurit
assez intense., On preserit la formule suivante de
Liveing:

Souffre précipité: % once;

Glycérine: 2 drachmes;

Alcool: 1 once;

Eau de rose: 3 onces;

Eau de chaux: 3 onces — M.

Appliquer sur la partie malade, aprés un lavage
minutieux, tous les soirs. A lintérieur on preserit
le sulfure de calcium, 4 dose de un quart de gr. trois
fois par jour. Sous linfluence de cette médication
l’acné s'améliore rapidement.

Traitement du rhumatisme articulaire aigu.
Plusieurs cas de rhumatisme articulaire aigu ont été
traités dans le cours du mois d’avril 1887. Les deux
médicaments le plus souvent employés ont été le
salicylate de soude et l'antipyrine; le salicylate a

L'UNION MEDICALE EN 1887
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dose de 10 & 15 grains, toutes les 2, 3 ou 4 heures,
et I'antipyrine & dose de 15 &4 20 grains, répétée au
bout de deux heures, et cela matin et soir. La diminu-
tion de la douleur et I'abaissement de la température
ont, la plupart du temps, été remarquables. Locale-
ment on s'est contenté de badigeonner & la teinture
d’iode les articulations malades que l'on a ensuite
enveloppées d’ouate. Une fois la période aigué passée,
le salicylate n’a été administré que trois fois par
jour, et l'antipyrine remplacée par le carbonate de
lithine (5 grains, trois fois le jour), quand les petites
articulations étaient envahies, ou par le manaca.

Traitement de la gastralgie. — Dans un cas de
douleurs gastralgiques chez une jeune fille hystéri-
que, la formule suivante a été preserite avec avan-
tage:

Acide hydrocyanique dilué: 2 gouttes:

Teinture de belladone: 3 goutes;

1 goutte;
Teinture de noix vomique: 5 gouttes;
2 drachmes — M.

A prendre toutes les 3, 4,
besoin.

Teinture d’aconit (b.p.):

Eau:

5 ou 6 heures, au

COMMUNIQUES

CONGRES INTERNATIONAL DE
CYBERNETIQUE
Namur, 26-29 juin 1956

La Province de Namur organise, sous le Haut
Patronage du Ministére de I'Instruction Publique et
de 'UN.ES.C.O,, et sous la présidence d’honneur
de Monsieur le Gouverneur de la Province de Namur,
un Congrés International de Cybernétique qui se
tiendra & Namur (Belgique), du 26 au 29 juin 1956.

Les promoteurs de cette manifestation ont pour
objectif de provoquer une large confrontation des
mouvements de pensée qui se développent autour
du terme « Cybernétique» et de faire le point des
réalisations que compte & son actif cette Science
nouvelle qui, bien qu’elle en soit encore & chercher
ses voies, transforme déji trés profondément I'in-
dustrie et est appelée & marquer, & des degrés divers,
tous les secteurs de l'activité humaine.

Le congres est placé sous la présidence générale du
Professeur Georges R. Boulanger, de la Faculté Po-
lytechnique de Mons et de !'Université Libre de
Bruxelles. Les travaux seront répartis en quatre sec-
tions, qui couvriront tous les aspects scientifiques
et techniques du développement de la Clybernétique.

Section. I: Principes et méthodes de la Cyberné-
tique, sous la présidence de M. Pierre Auger, pro-
fesseur & la Sorbonne, directeur du Département
des Sciences Exactes et Naturelles de 'TUN.ES.C.O.

Section II: Les Machines “e!nanthues .(qu jnfgr-,

mationnelles),
Couffignal,

la présidence da...‘\]’-
inspecteur général de I'Tnstiictior’ Pi-

s50Us

]"oms- .
“dh ‘¢outs posf«ﬁco‘! Aire

Section III: L’Automation (Usines automatiques),
sous la présidence de M. Georges R. Boulanger,
professeur 4 la Faculté Polytechnique de Mons et &
I'Université Libre de Bruxelles, président du Congrés.

Section IV: La Cybernétique et la Vie, sous la
présidence de M. W. Grey Walter, directeur du
Département de Physiologie du Burden Neurological
Institute (Bristol).

Le programme de chacune des sections compor-
tera: 1°) un exposé de large mise au point, fait par
le président. de section; 20) la présentation de com-
munications, ouverte & tous les congressistes; 3° des
séances de discussion.

Une exposition spécialisée, qui se tiendra dans le
cadre de la 8e Exposition Officielle de Namur,
illustrera les divers thémes du Congrés et un pro-
gramme spécial sera établi & l'intention des personnes
accompagnant les congressistes.

Les personnes qui auraient U'intention de participer
au Congres au titre d’auditeur, d’auteur de commu-
nication ou d’exposant de matériel, sont priées de
se faire connaitre en écrivant au secrétariat du
Congrés International de Cybernétique, 13, rue Bas-
se-Marcelle, Namur (Belgique). Des informations
détaillées leur seront envoyées.

PRIX ROBERT WOOD JOHNSON
et i 1;1‘1).. gunitab;de mille dollars sera dorénavant
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51 d’administration hospitaliére.
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