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PEMPHIGUS EPIDEMIQUE DU NOUVEAU-NE
par

Marcel LANGLOIS

Chef du Service de pédiatrie
et

Roland THIBAUDEAU

Assistant bénévole

(Hoépital du Saint-Sacrement)

Appartenant en propre au nouveau-neé, cette affection n’est pas
sans causer de multiples ennuis dans les agglomérations d’enfants. Si
[e terme de pemphigus est accepté par les auteurs francais, les auteurs
américains [ui préférent une dénomination moins descriptive et peut-
étre plus conforme & ['imprécision pathogénique qui I'entoure. lls
['appellent impetigo contagiosa, impetigo neonaturum, impetigo contagiosa
neonaturum et, enfin, impétigo bulleux. Quoiqu’il en soit, cette affection
apparait rarement avant le 4¢ jour qui suit la naissance. Ce fait, en
apparence banal, démontre toutefois que la lésion n’existe pas a la
naissance, qu’elle se constitue & la suite d’un contact et aprés une période
d’incubation. Cette notion, en outre, en limite singuliérement la pro-
phylaxie.
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Cette dermatite est essentiellement une bulle apparaissant sur une
tache érythémateuse 4 n’importe quel endroit du corps, de préférence
au voisinage des plis. Cette bulle est remplie de sérosité qui, aprés quel-
ques jours, suinte pour se confondre en une crofite. Celle-ci ne tarde
pas a tomber, laissant a sa place pour quelque temps une macule légére-
ment teintée. Cette évolution se produit en [’espace de quelques jours
et rares sont les atteintes de ’état général ; tout au plus, signale-t-on,
chez les débiles et les prématurés, certams dangers d’infection : érysipéle,
broncho-pneumonie, abeés, septicémie.

Cette affection prévaut par son caractére épidémique indiscutable,
et son agent pathogéne est encore discuté. Pour la plupart des auteurs,
il s'agirait de staphylocoque, quoique, pour Sabouraud et d’autres, le
streptocoque y jouerait un réle. Vidal a démontré que le liquide bulleux
est inoculable et méme auto-inoculable & Penfant. Malgré certaines
incertitudes sur la nature de 'agent pathogéne en cause, il est légitime
de rattacher apparition de la maladie a des causes circonstancielles, et
c’est vers ['élimmation de ces causes qu'ont tendu tous les efforts
prophylactiques.

Parmi ces causes, il faut noter 'influence nosocomiale en milieu
hospitalier puisque cette affection n’a & peu prés pas été observée en
clientéle domiciliaire urbaine ou rurale. Qutre le facteur milieu, la plupart
des autres causes sont inhérentes 4 ['extréme fragilité de la peau de
I’enfant. Elle est trés sensible, non seulement & 'absence d’hygiéne mais,
aussi, & tout excés dans ce domaine. Ces faits ont ¢été révélés par la re-
crudescence des lésions cutanées a la suite de 'abus de la balnéation.
L’évaporation fréquente de I'eau sur la surface du tégument constitue
en soi un traumatisme. Il faut ajouter I'utilisation inconsidérée d’huiles
végétales et animales contenant ou non un antiseptique, dont le rancisse-
ment et 'action irritante sont aussi traumatisants. 11 faut croire aussi &
la possibilité d’une contamination par le personnel (mains, rhino-pharynx,
instruments, etc.) ; U'influence de ce facteur doit étre minimisée, car il
existe beaucoup plus en clientele domiciliaire qu’en clientéle hospitaliére.

A peu pres universellement, la thérapeutique curative a consisté
premiérement, A isoler I’enfant ; deuxi¢émement, 4 s’abstenir de tout

pansement humide ; troisiémement, 4 laisser les bulles & 'air ; et, qua-
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triemement, & recouvrir les zones bulleuses soit d’eau d’Alibour (Sézary
et Benoist), soit de pommade au violet de gentiane 4 19, soit de nitrate
d’argent 4 59 lorsque les bulles n’étaient pas trop confluentes.

Pour notre part, depuis 1929, nous n’avons employé rien d’autre
que le bleu de méthyléne en solution aqueuse & 59 et nous n'avons

aucune velléité de modifier notre thérapeutique.

Comme tous les organismes similaires, le Service des nouveau-nés de
"Hopital du Saint-Sacrement a eu maille & partir avec le pemphigus épi-
démique dont I'incidence annuelle et globale, en 15 ans, s’est répartie

comme suit :

e ; NOMBRE DE Cas DE i"-}(I'-'.QE'_l-.\i__E
NAISSANCES PEMPHIGUS [ (%)
it A ___‘ Ll

1930 131 3 | 2.39
1931 190 0 ‘ 0.09%,
1932 196 7 | 3.6%
1933 242 9 | 3.7%
1934 223 2 ! 0.89%
1935 205 2 0.99%
1936 i 245 2 0.8%
1937 263 | 3 1.19%
1938 320 14 [ 4.39,
1939 339 ; 21 6.19
1940 341 ; 9 . 2.6%
1941 413 13 3.19,
1942 ‘ 462 7 1.59%
1943 | 495 4 0.89%
1944 554 12 [ 2.2%

4,619 | 108 2,349,
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La lecture de ces chiffres démontre que la variation des techniques
n’a pas influencé directement le pourcentage d’infection et que, pendant
ces 15 années, il a été trés faible.

Le diagnostic lesionnel positif est tellement facile que sur la seule
mention de son existence, nous avons toujours tenu a le verifier. Nous
croyons donc pouvoir affirmer I'exactitude de ces chiffres.

Cette étude en cours nous a servi & modifier la technique de ['ad-
mission du nouveau-né i la pouponniere.

Jusqu’en 1942, le nouveau-né était baigné dans 'eau chaude savon-
neuse en ayant soin d’enlever le vernix caseosa et de respecter la plaie
ombilicale. Ce bain était répété quotidiennement et suivi d’une applica-
tion d’huile antiseptique.

A partir de 1942, nous avons fait cesser les bains et les avons fait
remplacer par la seule application d’huile antiseptique.

Peu apres, en 1943, lhuile antiseptique a été remplacée par de
["huile minérale stérilisée.

Depuis le 15 juillet 1944, 'enduit sébacé est respecté, ['enfant est
recouvert d’huile minérale aseptique, en ayant soin d’enlever sans frotter
les taches de sang et de méconium, puis il est recouvert d’'un mélange &
parties égales de poudre Dermatol et Sulfathiazole a 209; dans de 'acide
borique. Il n’est pas baigné durant son séjour & 'hopital, mais nettoyé
avec la méme huile. Depuis 'adoption de cette technique, sur 272
naissances, il n’est apparu aucun cas de pemphigus. Ce n’est pas une
démonstration formelle de la valeur de cette prophylaxie, mais une

constatation.

En regard de notre statistique, il est intéressant de comparer les
chiffres présentés par Carl Fischer, de Philadelphie, dans Archives of
Pediatrics, 61 : 352-357, (juillet) 1944. Ses observations ont porté sur
trois périodes distinctes.

La premiere période (du 1¢7 janvier 1937 au 31 juillet 1939) s’étend
sur 214 ans, ou le bain unique était suivi d’applications d’huile de coton
stérile. Le pourcentage de pemphigus a été de 0.949, sur 2,439 nais-

sances.
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Durant la deuxiéme période, s'étendant sur les deux années suivantes
(du 1¢r aott 1939 au 31 juillet 1941), aucun bain n’a été donné au bébé
au cours de la premiére semaine ; seuls les dépots de sang coagulé
etaient enlevés avec une gaze stérile. Ce n’est qu’a partir du 7€ jour que
des bains quotidiens a ['eau savonneuse ont été employés, suivis d’une
application d’huile d’arachide stérile. Le pourcentage de 'affection sur
2,009 naissances a été de 0.859.

Pendant la troisieme période, qui couvre les 214 années subséquentes
(du 1¢r aohit 1941 au 1€ janvier 1944), on a respecté la suppression des
bains. A partir du 5¢ jour de leur naissance et jusqu’a leur sortie de
I'hopital, les enfants ont été nettoyés avec une lotion antiseptique spéciale
dont la composition est la suivante : cétyl triméthyl ammonium bromide
0.169, acide borique, lanoline, huile minérale. Il y eut absence totale de

pemphigus sur 3,520 naissances.

Ce résultat intéressant confirme le bien fondé :

1° de la suppression des bains (absence de I'évaporation traumatique
de I'eau) ;

2° de I’emploi préférentiel d’une huile minérale 4 une huile végétale
(absence de rancissement)

3° de 'usage d’une solution huileuse aseptique de préférence a une
solution huileuse antiseptique ;

4° de I’adjonction de Sulfathiazole en poudre aux autres poudres.

Jamais le pemphigus épidémique n’a contribué & un décés ou A des
complications graves et les inconvénients de son inévitable éclosion

doivent étre jugés a une échelle proportionnelle.




CALCULOSE DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
par

Olivier FRENETTE
Chef du Service d’oto-rbino-larvngologie

(Hépital du Saini-Sacrement)

[Les premiéres observations sur la calculose de la glande sous-
maxillaire remontent & Ambroise Parée qui eut I'occasion d’enlever des
pierres sous la langue au xvi€ siecle.

Scherer, dans sa thése de Strasbourg, en 1750, situe le siége de ces
calculs dans les glandes salivaires, celles-ci ayant été découvertes par
Wharton et Sténon, & la méme époque. Jusqu’en 1885, cette question
reste dans 'ombre et ¢’est & Thomas Closmadeuc que revient le mérite
d’avoir exposé les théories fondamentales de ['étude sur la lithiase

salivaire.

PAaTHOGENIE

Le calcul est unique ou multiple et peut siéger soit dans la glande,
soit dans le canal. Dans 'immense majorité des cas, le calcul siége dans
le canal de Wharton et son lieu d’élection est la partie moyenne. Au
début, le canal est simplement dilaté, puis il s’épaissit. La glande sous-
maxillaire s’altére, graduellement, en fonction de I'infection qui accom-
pagne presque toujours la lithiase. Le processus inflammatoire aboutit
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ou bien a la formation d’un abcés ou bien a la sclérose glandulaire avec
atrophie des culs-de-sac sécréteurs et dilatation des canaux excréteurs.
Quant a la formation des calculs, son mécanisme est trés discuté. Ce
qui est certain, c’est que les calculs extrémement friables, ou trés durs,
sont constitués essentiellement par des sels de chaux, phosphate et car-
bonate, contenus dans la salive ainsi que par des matiéres organiques.

[’expérience a démontré que la stase salivaire seule est incapable de
produire la lithiase. De méme, 'existence de corps étrangers ne suflit pas
a expliquer la formation de calculs. Il faut admettre que I'infection joue
le role de catalyseur dans toute lithiase organique, et que cette infection
siege dans le voisinage du canal. Le méme processus s’observe aussi bien
4 la bouche qu’aux autres régions. Les cultures obtenues & la suite d’en-
semencements de sécrétions salivaires démontrent que ['actinomycose
domine souvent ['infection et on a méme obtenu des cultures pures
d’actynomyces. (Neaslund, 1929.)

Plusieurs auteurs attribuent la fréquence de [a calculose sous-
maxillaire 4 la mucine contenue dans la sécrétion de cette glande, subs-
tance qui favoriserait justement le dépot des sels de chaux sur [es bacté-
ries. La parotide ne produit pas de mucine et la calculose de son canal
est, dés lors, exceptionnelle.

Il faut aussi ne pas oublier les relations intimes qui existent entre
le fonctionnement des glandes salivaires et I’état général. Pagliai, en
extirpant chez le cobaye toutes les glandes salivaires, a observé la cachexie
de 'animal qui mourait quinze jours aprés [opération. Au contraire,
d’autres cobayes survivaient trés longtemps aprés ['intervention, si on
leur injectait 'extrait frais de ces glandes.

Best et Scott ont remarqué que la glande sous-maxillaire se place
au second rang des organes producteurs d’msuline. Derniérement,
Uréchia a montré que des extraits de glandes salivaires de beeuf ont une
action hypoglycémiante presque aussi puissante que I'imsuline & ['état pur.

Il y aurait encore beaucoup & dire sur[a physiologie et 'histologie des

glandes salivaires, mais ce n’est pas le but principal de cet exposé.

Etudions plutét "observation du malade qui fait le sujet de cette
communication :
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Le patient A. C. se présente, le 1¢r janvier 1945, & I'Hopital de
Loretteville, pour une tumeur de la région sous-maxillaire droite. Celle-ci
est de la grosseur d’une olive. L'examen général ne révéle rien d’anormal.
Les urines sont normales. Le Bordet-Wassermann est négatif. Les anté-
cédents familiaux ne réveélent rien de spécial. Il n’y a rien a signaler non
plus dans les antécédents personnels.

Cultivateur de son métier, le malade ne prend pas de boisson, fume

peu, mais chique beaucoup.

La maladie a débuté il y a un an, d’abord par un gonflement sous-
maxillaire, puis une suppuration est apparue, avec douleurs passageres.
La température est & 102°F. et il se plaint de douleurs considérables au
niveau du plancher buccal, d’oli vient une sécrétion blanche et épaisse.
Le Dr Léopold Larochelle constate & 'examen que le canal de Wharton
est dilaté, infecté, et qu’'une masse dure en obstrue I'entrée. Un premier
calcul de la grosseur d’un pois est enlevé, puis un deuxiéme de la grosseur
d’une féve, ce qui soulage légérement le malade. Mais, devant la persis-
tance de ’écoulement purulent et de la douleur, en dépit des compresses
humides chaudes et de rince-bouche, une radiographie est prise. Le
cliché montre une masse ronde de la grosseur d’un gland qui obstrue
complétement le canal et empéche tout drainage. Le malade recoit,
chaque jour, 1,000 c.c. de sérum mixte additionné de deux ampoules de
Soluseptazine, durant quatre jours ; une hygiéne buccale séveére est aussi
prescrite.

Nous opérons une premiere fois le malade. Ieci, 'indication opéra-
toire commande ['ablation de la glande sous-maxillaire aussi bien que du
calcul. A Pouverture, la glande paraissant macroscopiquement normale,
elle n’est pas excisée. Nous décidons alors d’enlever le calcul seulement
et par voie buccale, ce qui sera fait en un second temps.

Le malade est opéré quatre jours plus tard, soit le 15 janvier 1945,
4 I’Hopital du Saint-Sacrement, sous anesthésie générale au Pentothal,
avec addition de cyclopropane intra-tracheéal.

Un incision est faite parallélement au canal de Wharton et nous y
introduisons une sonde qui glisse en profondeur jusqu’au calcul. 1ln’était
pas question d’utiliser ici de pinces ou de crochets, il fallait faire appel
4 un moyen quelque peu ingénieux pour extirper cette grosse masse ronde.
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Une curette & cérumen recourbée nous permet de contourner le calcul
et de le faire pivoter au dehors. Trois points au catgut n° 0 sont ap-
pliqués sur les lévres de la plaie et nous laissons une large ouverture pour
assurer le drainage.

Nous prescrivons, le méme jour, 1,000 c.c. de sérum mixte avec une
ampoule de Soluseptazine ; hygiéne buccale et compresses humides ap-
pliquées sur le cou.

I’alimentation est reprise le lendemain.

Le malade quitte I'hopital le troisiéme jour, la suppuration étant
presque totalement disparue et la cicatrisation se faisant normalement.
Il a repris son travail depuis lors et 'infection, avec le départ de ses
calculs, a cessé.

L’analyse bio-chimique du calcul confirme que ce dernier était
constitué de phosphate de calctum. (Dr R. Gingras.)

Nous avons présenté ce travail non pas & cause de la rareté de cette
lésion, ni & cause des proportions que peut atteindre le calcul de la
glande sous-maxillaire, mais pour vous remettre en mémoire cette
affection que vous pourrez rencontrer chez vos malades.

Chez notre sujet, les symptomes étaient tellement apparents que le
diagnostic s’imposait au point qu’il aurait été difficile de penser & une

autre infection du plancher buccal ou & une ostéite du maxillaire.
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CONSIDERATIONS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES
SUR LA MIGRATION DES CORPS ETRANGERS
DANS LES VOIES DIGESTIVES
INFERIEURES

par

Paul PAINCHAUD

Chef du Service oto-rhino-larvngologique a I’Hétel-Dieu

En feuilletant le volume L’Endoscopie perorale, publié en France
par Edmond Aucoin, notre jeune et brillant compatriote qui, pendant
de nombreuses années, fut ['un des collaborateurs préférés du Pr Chevalier
Jackson, pére, & Philadelphie, et qui nous a été prématurément ravi par
une noyade accidentelle, au moment méme ou il s'établissait & Mont-
réal, cette phrase courte et simple m’arréta : « Aujourd’hui comme hier,
le respect de I'intégrité du corps confié 4 nos soins doit demeurer la régle
essentielle de notre art...» et il ajoutait, plus loin : « Il ne faut pas
que ['ignorance autorise des mutilations inutiles ».

C’est en réfléchissant & ces principes que le choix de notre communi-

cation a été fait.

La migration des corps étrangers dans les voies digestives supérieures
est soumjse, comme vous le savez, & plusieurs facteurs :

a) de la part du corps étranger, tel que sa forme, son volume, sa
consistance ;
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b) de la part de ['eesophage et du cardia, tel que la dimension de leur
[umiére, 'importance de leurs rétrécissements physiologiques ou patho-

logiques, le degré de spasmodicité.

La majorité des corps étrangers se fixent au niveau des differents re-
trécissements cesophagiens et au cardia. Cest ld que, grace a I'cesophago-
scopie, nous allons les chercher, les cueillir. Mais il arrive, soit spontané-
ment, soit au cours d’une tentative cesophagoscopique d’extraction,
qu’ils se désenclavent avant que nous ayons le temps de les saisir et qu’ils
émigrent dans ['estomac.

Intentionnellement, nous laisserons de c6té les corps étrangers de
forme réguliére, non volumineux, leur migration n’ayant rien d’intéres-
sant ; ce seront les coips étrangers irréguliers, effilés qui feront le sujet
de nos considérations.

Il est quasi inconcevable que des corps étrangers effilés, pointus,
tels que des épingles de siireté ouvertes, des épingles droites ; que des
corps étrangers irréguliers, avec aspérités, tel qu'un bouchon meétallique
de bouteille de biére, une prothése dentaire, une pince a cheveux, que de
tels corps, dis-je, puissent franchir Iintestin dans sa totalité sans de-

terminer la moindre manifestation d’intolérance.

Quelle est la conduite 4 tenir lors de la présence d’un corps étranger
dans ['estomac?

Bien qu'inoffensifs pour cet organe, les corps étrangers ne doivent y
séjourner trop longtemps, leur présence étant susceptible de provoquer
des réactions locales d’irritation, puis des ulcérations, voire méme des
perforations.

Fort heureusement, la migration plus ou moins rapide se produit
soit spontanément, soit & ['aide d’une alimentation riche en cellulose.
Les queues d’asperges, cette partie dédaignée des gourmets, sont 'aliment
de prédilection. Les nombreuses fibrilles dont elles sont constituées
ont tot fait d’enrober le corps étranger et de lui donner une position favo-
rable avant qu’il ne s’engage 4 travers le pylore. Il faut leur associer
ingestion fréquente, soit au trois ou quatre heures, d’'une ou deux
cuillerées d’huile russe ou d’olive. Ne pas donner de purgatifs. Cette

medication s'est montrée eflicace.
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I] ne faudrait pas croire que cette migration dans les voies digestives
inférieures soit fatale, et laisser partir le patient sans avertir d’exercer
une 1igoureuse surveillance de ses selles. Il importe, de méme, de réclamer
la précieuse et indispensable collaboration du confrére radiologiste.

« Un corps étranger immobilisé plus de cinq jours, expose a une
perforation, dit Chevalier Jackson, et requiert une laparotomie. »

Le méme auteur, dans son volume, édition de 1923, écrit au sujet
des épingles de stireté ouvertes situées dans 'estomac :

« Je conseillerais la laparotomie, plutdét que de courir la chance
d’avoir une perforation au cours du trajet dans P'intestin, & cause de

'association de la pointe et du ressort de I'épingle. »

Jignore si, aujourd’hui, le Pr Chevalier Jackson est encore du méme
avis. L'expérience acquise dans notre Service, nous dicte 'expectative
radiologique et 'ingestion d’aliments appropri¢s.

Suivent six observations de migration de corps étrangers dans les
voies digestives inférieures et leur élimination par voie anale. Notre role
fut passif, celui d'un dilettante, attendre les événements ; quant aux

faits cliniques, ils sont éloquents dans leur simplicité.

PREMIERE OBSERVATION. — Jean-Claude, 4gé de 6 mois, avale une
épingle de siireté ouverte a 140 degrés. Elle est radiologiquement située
dans ’cesophage, au-dessus de la clavicule, pointe en haut et & droite.

(Esophagoscopie : apercue, au-dessous du détroit cricoidien, I’épingle
se désenclave aussitot et fuit dans 'estomac.

Une radiographie confirme sa présence, la pointe tournée vers le
pylore.

Gastrostonie : a notre grande surprise, malgré un minimum de mani-
pulations, I’épingle n’y est plus, elle est déja engagée dans le duodénum.

Expulsion naturelle trois jours plus tard.

DEUXIEME OBSERVATION. — Giséle, 4gée de 5 ans, déglutit, le 10
décembre 1936, une épingle droite de grandeur moyenne.

Radiographie : elle est dans I'estomac. Le 12, elle est dans le célon
ascendant. Le 13, expulsion par voie rectale.
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TroiSIEME OBSERVATION. — Chanel, 4gé de 17 ans, déglutit un
bouchon métallique de bouteille de biére, le 15 vers les 9 heures du soir.

(Esophagoscopie : le 16 avant-midi. Absence de bouchon.

Radiographie : présence dans ['estomac.

Expulsion : le 21 par voie anale, sans douleur, aprés injection rectale

de 20 c.c. d’huilz russe.

QUATRIEME OBSERVATION. — Gaspard, Agé de 50 ans, deéglutit,
dans la nuit du 14 novembre 1943, une prothése dentaire, constituée de
trois dents.

(Esophagoscopie : le 16, absence de corps étranger.

Radiographie : le 17, la prothése est au czecum.

Expulsion : une demi-heure aprés, évacuation 2 la suite d’une injec-

tion huileuse rectale.

CINQUIEME OBSERVATION. — Louisette S., dgée de 18 mois, déglutit,
le 13 janvier 1945, une pince i cheveux.

Radiographie : présence d’une pince a4 cheveux & 'angle hépatique
du c6lon transverse, le 16.

Expulsion : le 19, par voie anale, a la suite d’une injection rectale

d’huile.

SixiEME oBSERVATION. — Il s’agit d’un patient du Dr Frs Letarte,
qui avait, depuis dix jours, une ¢pingle de streté, ouverte largement
dans son estomac mais auquel on avait tout preserit comme aliment, sauf
des queues d’asperges. A peine 24 heures aprés l'ingestion d’asperges,

Iexpulsion avait lieu par voie anale.

CONCLUSIONS

La présence d’un corps étranger irrégulier, effilé ou pointu,dans[’es-
tomac reclame I'ingestion de queues d’asperges, d’huile d’olive ou russe,
le contrdle radiologique de sa migration, le controle visuel de son ex-
pulsion.

[’extraction chirurgicale n’est indiquée que s’il y a arrét prolonge

par fixation du corps étranger 4 la paroi du tube digestif.




MIGRATION DES CORPS ETRANGERS

A TRAVERS LES VOIES DIGESTIVES INFERIEURES
par

Robert LESSARD *

Assistant dans le Service de radiologie de I Hétel-Dieu

La collaboration médico-radiologique est d'une extréme importance
lorsqu’il s’agit de rechercher, dans les voies digestives, un corps étranger
ingeére.

Le radiologiste peut, dans ces cas, apporter un précieux concours
au médecin et au chirurgien.

Il pourra diagnostiquer la nature du corps ingéré, a condition, toute-
fois, que celui-ci soit quelque peu opaque aux rayons X. Ce sera une
épingle droite, une épingle de stireté, un clou, une piéce de monnaie, une
fourchette, une cuillére, etc. : les objets les plus abracadabrants ont été
trouvés dans les voies digestives.

Un aliéné fut un jour opéré d’urgence pour une obstruction gastrique;
on découvrit dans son estomac 500 objets, comprenant des clous, des
épingles, des fourchettes, des canifs et. méme une cartouche. Un enfant

avale un jour une épingle de stireté ouverte, I'épingle est expulsée quelques
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jours aprés et sa pointe embrochait un ascaris lombricoides ; le médecin
qui rapporte le cas ne conseille pas I'emplor régulier d’un tel vermifuge.

Le radiologiste pourra localiser le corps étranger : celui-ci sera dans
I'estomac, dans le duodénum, dans I'iléon, dans I'appendice, dans le
cecum ou dans les colons. Nous ne parlons pas, dans ce travail, des
objets qui se seraient arrétés dans I'cesophage. Le corps étranger pourra
étre libre dans le tube digestif, il pourra faire obstruction & certains en-
droits ; si c’est un corps piquant, sa pointe pourra se fixer dans la paroi
du tube digestif, la perforer méme.

Le radiologiste sera, dans les circonstances, le conseiller du chirurgien,
lui suggérant d’attendre I’évacuation spontanee ou lui indiquant d’inter-
venir selon les constatations qu’il aura faites & ’écran fluoroscopique ou
sur le film radiographique. C’est donc & lui qu’est assigné le premier réle
lorsque se présente un patient qui a, consciemment ou inconsciemment,

avalé un corps étranger.

Quels moyens le radiologiste a-t-il 4 sa disposition ?

Il en a deux : la radioscopie et la radiographie.

C’est en radioscopie que le patient sera vu d’abord. En chambre
noire, le sujet peut étre examiné sur tous les plans et sous tous les angles.
Ceci est trés important ; par exemple, un corps étranger peut paraitre
dans I'estomac si le patient est vu de face, mais tournons I'individu et
plagons-le de profil, nous verrons que le corps étranger est bel et bien
dans le duodénum. Si 'on fait ingérer au patient une petite quantité de
baryum, il sera plus facile de constater la mobilité ou la fixité de 'objet
en question, de le localiser plus exactement, renseignements que le radio-
logiste doit fournir au médecin.

Parfois, la radioscopie sera insuffisante : le corps du délit étant trop
fin, le sujet étant trop massif, le corps ingéré sera invisible a I'écran fluoro-
scopique. Il faudra avoir recours, dans ces cas, a la radiographie qui
pourra mettre en évidence un corps non percu i la scopie. Chaque
examen radioscopique doit étre suivi, d’ailleurs, de prises de clichés radio-
graphiques pour exameén plus adéquat. .

Le patient qui a avalé un corps étranger sera vu par le radiologiste

plusieurs jours de suite s’il le faut. Tant que le corps étranger ne sera pas
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expulsé, naturellement ou chirurgicalement, il devra étre surveillé par le

radiologiste.

Que deviendra un corps étranger ingéré par le patient?

Les corps mousses, 4 condition qu'ils ne soient pas trop gros, se-
ront évacués spontanément en 36 a 48 heures ordinairement. Les corps
piquants pourront subir le méme sort, parfois leur élimination sera re-

tardée mais, souvent, ils seront rejetés spontanément entre 5 a 8 jours.

Qu’est-ce qui retarde ou empéche ’évacuation ?

C’est d’abord la nature du corps. Si celui-ci est piquant, la pointe
pourra se fixer dans les parois du tube digestif, pourra les traverser méme,
Un corps trop gros ou déformé pourra buter aux endroits les plus rétrécis
du tube digestif et il ne pourra les franchir,

Deuxiémement, il existe, sur le parcours des voies digestives, des
endroits de prédilection que les corps étrangers ne peuvent franchir, ou
ils peuvent se fixer plus facilement : ce sont les endroits comprenant des

sphincters, des valvules ou des coudures.

Quelles seront ces entraves naturelles qui s"opposeront a la progres-

sion des corps étrangers?

1° L’antre ou la région prépylorique ou il existe un sphincter. Un
corps piquant, s’il est mal dirigé (pointe en avant), pourra se fixer dans
la paror au mement d’une contraction,

2° La deuxiéme portion duodénale, qui constitue une coudure
naturelle, permet la stagnation du corps étranger, ce qui augmente les
chances pour un corps piquant de se fixer 4 la paroi, de la traverser. On
rapporte le cas d’une épingle dont la pointe traversa le duodénum et
embrocha la vésicule biliaire ; le malade présentait un syndrome hépati-
que qui durait depuis plusieurs années. D’aprés la plupart des auteurs,
lorsqu’un corps étranger a franchi la deuxiéme portion du duodénum, il
s’élimine facilement et rapidement par les voies naturelles.

3° L’angle duodéno-jéjunal comporte une coudure pouvant égale-

ment étre un obstacle 4 la progression des corps étrangers.
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4° La fin de I'iléon est pourvue de valvules et, souvent, les corps
piquants se fixent dans cette derniére anse gréle et il faut intervenir car
il y a perforation ou obstruction intestinale.

> Le ceecum et 'appendice sont également susceptibles de retarder
’évacuation des corps étrangers. Le cacum forme un cul-de-sac ot
peuvent s'immobiliser les corps étrangers. Des corps pointus, tels que
les clous, les épingles droites, peuvent s’introduire dans ['appendice,
devenir un point d'appel pour une appendicite aigué, pour un abcés
appendiculaire, provoquer une perforation appendiculaire ou czcale.

Ces cing barrieres naturelles franchies, on peut, en pratique, étre
assuré que ['élimination se fera rapidement. Cependant, le radiologiste
doit suivre le patient tant que le corps étranger n’a pas été évacué. Des
chirurgiens rapportent des cas de perforation colique, sigmoidienne avec
abceés péri-colique, péri-sigmoidien et il faut retenir que la présence d'un
corps etranger dans les voies digestives est une menace constante pour

I'individu.

Quels seront les critéres qui permettront au radiologiste de conseiller

le médecin ou le chirurgien sur la conduite & tenir?

Si le corps étranger est libre, s'il change de position, si, & chaque jour,
il progresse dans le tube digestif, il vaut mieux attendre I'élimination
naturelle. Un corps étranger peut stationner deux et méme trois jours
aux endroits de prédilection que nous avons mentionnés et il n'y a pas
lieu de s’inquiéter. Mais s’il garde la méme position pendant cing jours
et plus, il n'y aura probablement pas élimination naturelle et il vaut mieux
intervenir.

Lorsque la partie mousse d’'un corps étranger piquant est engagee
la premiére, c’est d’un bon pronostic pour I’élimination spontanée. Si la
pointe est engagée d’abord, c’est qu’elle peut étre fixée ; si c’est le cas,
elle gardera la méme position. Cependant, la rotation peut se faire et le
corps étranger poursuivre son chemin.

En principe, il ne faut jamais intervenir trop hitivement et il faut
donner au corps étranger la chance de s’éliminer spontanément. Clest
donc le radiologiste qui peut, dans ces circonstances, étre le meilleur juge,
et sur lui reposent les premiéres responsabilités.

(4)
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DOULEURS LOMBAIRES ET EQUILIBRE DU BASSIN
par

Ls-Philippe ROY

Chef du Service d’orthopédie a I’Hétel-Dieu

« Il n’y a pas eu de probléme plus embarrassant pour 'orthopédiste
que la lombalgie, mais, avec le développement des sciences et aprés bien
des recherches, de la lumiére et beaucoup d’espoir sont sortis du chaos »,
disait Walter Mercer. Cependant, il faut dire que les douleurs lombaires
sont encore d'un diagnostic difficile parfois et que le médecin est souvent
embarrassé. La variabilité de la lombalgie, la multiplicité de ses causes,
la difficulté du traitement en font 'opprobe de chacun de nous, qui, ce-
pendant, sommes appelés 4 la rencontrer trés souvent.

Il importe au plus haut point, en présence d’un patient atteint de
lombalgie, de I'interroger en détail et avec méthode avant de I’examiner
attentivement. Connaitre en effet '’endroit de la douleur, ses irradiations
possibles, depuis quand elle est apparue ainsi que son mode de début,
est nécessaire ; savoir ce qui la diminue ou ce qui 'augmente, si cette
douleur s’accompagne de raideur, si elle est accrue le soir, est encore
nécessaire. Il ne faudra jamais oublier, non plus, de s’enquérir des pieds,
des autres articulations, des symptomes urinaires, des troubles gynéco-
logiques, des antécédents, et, je le signale en dernier lieu, de la constipa-
tion, Fraser a montré la fréquence du low-back pain associé avec la
constipation. D’aprés Lambright, un dixiéme des malades se plaignant
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de lombalgie présentent, en réalité, une maladie chronique quelconque
ailleurs que dans la colonne.

Aprés un interrogatoire bien fait, et qui peut étre long parfois, il faut
procéder 4 'examen du malade, d’abord debout, ensuite couché. Ce
n’est pas 'endroit pour dire toutes les constatations que l'on peut faire
lors de cet examen qui prend toujours du temps, et, avec bien d’autres, je
déplore que 'on examine si hitivement nombre de malades qui se pré-
sentent & nous pour lombalgie. Il va sans dire que, souvent, un diagnostic
peut étre fait assez vite s'il s’agit de Pott, de fracture ancienne, de
métastase ; souvent, aussi, ['examen de 'abdomen, un toucher vaginal
chez la femme, font poser un diagnostic immeédiat. D’autres fois, il

faut approfondir 'examen clinique davantage et le but de mon travail

est de vous rappeler 'attention gu’il faut donner 4 certaines positions
que prend le malade debout, aux courbures vertébrales que I'on peut voir
apparaitre, a 'inclinaison du bassin que I’on peut constater, et qui pro-
duit un déséquilibre amenant des tiraillements ligamentaires, facteur
douloureux. Osgood, Mercer et Mackenzie, insistent sur la fréquence
de la lombalgie en rapport avec un désequilibre du bassin.

Il est peut-étre utile, ici, de rappeler quelques notions anatomiques
et physiologiques sur la ceinture pelvienne.

Les deux os iliaques, unis en avant par la symphyse pubienne, réunis
en arriére par l'intermédiaire du sacrum, constituent un ensemble os-
seux de trés grande résistance : le bassin, qui est le trait d’union entre
la colonne vertébrale et les piliers fémoraux. Il constitue la partie
movenne du tronc chez 'adulte ; chez enfant, il est au-dessous de cette
partie moyenne. Cet entonnoir osseux (Poirier), dans son ensemble, est
incliné d’arriére en avant, d’environ 110 degreés sur la colonne vertébrale,
d’apres Charpy, mais les variations individuelles chez 'adulte vont de
90 & 130 degrés ; ce sont elles qui sont parfois la cause de troubles.

[l est également & noter que le bassin de 'homme est plus épais que
celui de la femme et que les dimensions changent ; la hauteur est plus
grande chez ’homme, mais les dimensions transversales 'emportent
chez la femme. Le bassin féminin est un peu plus incliné en avant :
60 degrés au lieu de 54 pour 'inclinaison moyenne du détroit supérieur

sur ’horizontale.
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L’inclinaison du bassin varie aussi avec [’dge : jusque vers l'dge
d’un an, le sacrum est presque droit, mais quand I'enfant commence &

marcher, il bascule en avant.

Les os du bassin sont maintenus en place par des ligaments. Le
sacrum et les os iliaques sont fixés ['un a U'autre par des ligaments courts,
épais, résistants et & directions multiples. Le bassin peut étre considéré
comme un bloc osseux indéformable qui transmet le poids du tronc aux
membres inférieurs par 'intermédiaire des articulations lombo-sacrée
et coxo-fémorales.

L’articulation lombo-sacrée est semblable & toutes les articulations
des vertébres entre elles, mais il faut en noter deux points particuliers :
d’une part, la surface articulaire de la premiére sacrée est fortement in-
clinée en avant, elle fait un angle de 45 degrés avec 'horizontale ; d’autre
part, les surfaces des apophyses articulaires supérieures du sacrum
regardent en arriére, d’ou il résulte, d’aprés Rouviére, que la V¢ lombaire
est 4 cheval sur la premiére sacrée. C’est ce qui importe au point de vue
statique.

Le sacrum peut étre recourbé et se rapprocher de [’horizontale,

exagérant par la la courbure Jombaire, et peut étre redressé, se rapprochant

de la verticale, amenant une modification de la courbure dorsale. Ces

notions, pour Piollet, revétent de 'importance.

Il y a aussi 'articulation coxo-fémorale qui transmet le poids du
tronc aux membres inférieurs ; elle constitue ["axe transversal de la cein-
ture pelvienne, et 'équilibre serait impossible si les cols fémoraux ne
reportaient pas en arriére I'axe de support des membres inférieurs.

En plus des os et des articulations, il y a aussi des forces musculaires
qui, agissant sur la ceinture pelvienne, peuvent en modifier I'inclinaison.

I

Les droits de I'abdomen, les muscles sacro-lombaires, jouent un réle

important dans I’équilibre du bassin.

Il est évident que toute la statique du tronc, et celle de la colonne
en particulier, dépend de I'équilibre de cette base.

Dans le plan frontal, tout le monde sait que le bassin est parfaite-
ment horizontal, que les deux os iliaques sont sur une méme horizontale,

perpendiculaire 4 'axe du tronc. Cliniquement, cette horizontalité du
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bassin se recherche en vérifiant les épines iliaques antéro-supérieures, en
regardant le triangle thoraco-brachial ou de la taille ; de dos, on apprécie
la verticalité du pli fessier et les fossettes lombaires latérales inférieures.
Des appareils plus ou moins compliqués existent, qui permettent d’ap-
précier juste cet equilibre frontal.

Dans le plan sagittal, on peut facilement juger du bon équilibre par
la saillie des épines iliaques antéro-supérieures et postéro-supérieures, il
doit y avoir environ un angle de 12 4 15 degrés normalement. [’augmen-
tation de I'angle correspond & une bascule en avant ; sa diminution, a
une bascule en arriére.

Cliniquement, dans le plan frontal, une bascule du bassin se traduit
par une hanche saillante, plus volumineuse, par ['obliquité du pli fessier.
Il y a une cause d’erreur i signaler : c’est le cas ol une hanche parait
plus élevée parce que plus saillante & cause d’une déviation rachidienne,
bien que le bassin soit horizontal — ce qui se voit dans les scolioses

lombaires.

La bascule latérale du bassin peut provenir : soit des piliers sup-

portant le bassin ; soit du bassin lui-méme.

Défaut des piliers :

Je cite le pied plat, le pied équin, le genu varum, les fractures, la
luxation de la hanche, la coxa vara, les ankyloses en mauvaise position,
les hémiatrophies, soit acquises soit congénitales, le défaut de symétrie
de croissance des membres. Toutes ces lésions du membre entrainent une
bascule latérale du bassin en position debout. La correction doit se faire
dans la position assise ; si le déséquilibre persiste, ce n’est pas le membre

qui est en cause, mais le bassin lui-méme.

Défauts du bassin :

Moins fréquents que ceux des membres. Ce peut étre une hémi-
atrophie de I’ensemble osseux, soit congénitale soit acquise. Le sacrum
est trés variable dans ses formes et Hovelacque, dans sa collection de
75 sacrums, en a 21 grossiérement asymeétriques.

Cette inclinaison latérale du bassin entraine une modification pro-
fonde de la statique rachidienne qui se manifeste par de la douleur, par

une contracture des abducteurs du coté opposé i la bascule, par une
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attitude scoliotique au début. St cet état persiste, on voit s’établir des
courbures plus haut, en sens inverse; et la scoliose vraie est réalisée. Nous
entrons dans le domaine des déviations vertébrales d’origine statique,
Dans le plan sagittal, le déséquilibre du bassin se traduit par la modi-
fication des courbures vertébrales. A une bascule en avant correspond une
exagération de la lordose lombaire ; & une bascule en arriére correspond

un dos plat.

Le déséquilibre pelvien dans le plan sagittal peut provenir :

1° de variations de situation ou de mobilité du point d’appui
fémoral ;
2° de paralysies musculaires ;

3° de lésions rachidiennes.

1° Il est banal de signaler la lordose due a la luxation congénitale
de la hanche, 4 la coxa vara, aux incurvations rachitiques des fémurs.
Faut-il citer les bascules du bassin en avant, consécutives & ['ankylose
d’une hanche en flexion?

“ 2° La paralysie de groupes musculaires va entrainer également une
bascule du bassin. Duchéne de Boulogne a remarquablement tracé ['at-
titude de malades atteints de telles [ésions. Dans la paralysiedes muscles
abdominaux, le sujet ne peut empécher son tronc de tomber en arriére,
car les flechisseurs de la colonne sont déficients ; pour éviter cette chute,
il infléchit son bassin et le bascule en avant pour faire porter la charge sur
les extenseurs : de 1i, cette « lordose paralytique des muscles de 'ab-
domen » ; le bassin est presque vertical. Dans la paralysie des extenseurs
du trong, le malade est obligé de rejeter le tronc en arriére ; le bassin se
redresse alors et tend vers ['horizontale bien que le rachis soit en lordose
dans I'ensemble. La paralysie de muscles de la cuisse entraine également
parfois une bascule du bassin en arriére.

3° Une cyphose lombaire, pottique ou non, va entrainer une bascule
du bassin en arriére ; la-lordose entrainera une bascule en avant.
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Je viens de traiter de la valeur de I’équilibre pelvien, des troubles de
cet équilibre avec leurs causes et leurs conséquences. Quelle thérapeuti-
que adopter pour soulager ces patients?

Si le bassin n’est plus horizontal, il faut rétablir cette horizontalite.
Les moyens varient avec la cause.

Contre une différence de longueur d’'un membre, 1l s’agit de surélever

la chaussure du c6té le plus court ; pour les petits déséquilibres de 1 & 4

cm., une talonnette sous le talon suffit ; pour les raccourcissements de
54 10 cm., on peut étre amené i prendre des moyens chirurgicaux : al-
longement du membre malade aprés ostéotomie, raccourcissement du
membre sain, stérilisation des épiphyses chez les jeunes.

S’il s’agit de pied plat, de genu valgum asymétrique, il faut rétablir
["équilibre pelvien en traitant ces lésions.

Dans le cas de luxation de la hanche, la réduction s'impose. Si le
déséquilibre provient de la coxa vara, les interventions viseront a rétablir
I"équilibre ; s'il provient d’une ankvlose vicieuse, ['ostéotomie s'impose.

Le déséquilibre sagittal est plus difficile & corriger que le premier.
Si la bascule du bassin provient d'un mauvais appui fémoral : coxa vara,
luxation de la hanche, I"ostéotomie sous-trochantérienne s'impose encore.

Quand le déséquilibre est consécutif a la paralysie d’un groupe mus-
culaire, le traitement devient plus difficile : les transplantations, les
allongements tendineux, les myotomies, divers appareils sont employés,
le tout associé avec la gymnastique spéciale.

Si le deséquilibre pelvien est dt & une déformation rachidienne, il
faut s’efforcer de ramener la colonne et le bassin a leur statique normale.
C’est ainsi que dans les lordoses fixées par contracture, le port d’un corset
speécial, la position de hamae, améliorent et guérissent les troubles dou-

loureux.

Pour résumer, je dirai que le déséquilibre du bassin est une cause fré-
quente de lombalgie et que I'on devrait y penser plus souvent ; que du
bon aplomb du bassin dépend I’équilibre vertébral indispensable 4 un
équilibre viscéral correct, base de la physiologie ; que I'examen clinique
doit étre complet et systématique. Il faut se rappeler qu'une partie

des déviations vertébrales proviennent du déséquilibre du bassin, que
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'on peut, du moins au début, les corriger, sinon les guérir en rétablissant

I’aplomb.
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CHOLECYSTITE ET CHOLELITHIASE CHEZ LES JEUNES
— ASPECT ETIOLOGIQUE —

par

Jacques TURCOT, F.rR.C.S. (C

Assistant en chirurgie a ' Hotel-Dieu

Le terme cholécystite désigne une inflammation de la vesicule.
Cette inflammation est habituellement d’origine infectieuse et peut étre
causée par des microbes de toutes catégories. Cependant, on connait
['aptitude qu’ont certains micro-organismes a se localiser aux voies
biliaires, comme, par exemple, le bacille typhique.

Les inflammations de la vésicule peuvent aussi étre dues a d’autres
agents comme les sucs pancréatiques. [l faut toutefois des conditions
spéciales pour réaliser ces inflammations. Il faut qu'un reflux du suc
pancréatique dans les voies biliaires soit possible et, en plus, qu’il y ait
activation de la protrypsine pancréatique.

Bisgard a étudié expérimentalement cette possibilité du reflux du
suc pancréatique dans les voies biliaires. Il a utilisé [a chévre. On sait
que, chez cet animal, le cholédoque et le Wirsung s’unissent pour consti-
tuer un seul canal excréteur qui conduit les séerétions pancréatiques et
biliaires jusque dans le duodénum. Ses expériences ont démontré que la
pression excrétrice du pancréas est supérieure 4 celle du foie ; et que,

lorsque la protrypsine pancréatique est rendue dans la vésicule, elle peut
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étre activée et, alors, produire des lésions inflammatoires aigués ou
chroniques. L’étude des facteurs déterminant cette activation est longue
et nécessiterait tout un travail.

Wolfer, étudiant les possibilités du reflux du suc pancréatique chez
’homme a trouvé que, chez 43 p. 100 des individus, le canal cholédoque
et le canal de Wirsung se terminent par une ouverture commune dans
I’ampoule de Water. Dans ces cas, une contraction du sphincter d'Odd:i
permettra un reflux des sécrétions pancreatiques dans le cholédoque et,
éventuellement, jusque dans la vésicule. Le sphincter d’Oddi posséde
une activité sujette a4 bien des variantes. En général, tout ce qui aug-
mente le tonus duodénal détermine une contraction du sphincter, comme,
par exemple, le passage d’acide chlorhydrique dilué dans le duodénum.

D’autre part, si 'on étudie les cholécystites ou inflammations de la
veésicule en rapport avec la lithiase biliaire, on constate que bien des
auteurs admettent que l'infection est la cause primordiale des calculs.
En effet, en étudiant le mécanisme clinique de formation des calculs
mixtes, cholestérino-pigmentaires, les plus fréquentes d’ailleurs, on a
constaté qu'un déséquilibre local est nécessaire pour provoquer la préci-
pitation du cholestérol. La bile hépatique a un pH alcalin de 7.4 4 8.5,
tandis que la bile vésiculaire est généralement neutre. Et ce sont les sels
biliaires alcalins et les lipides qui contribuent & maintenir le cholestérol
de la bile en solution.

Alors, un abaissement du pH, par une diminution des sels biliaires,
qui, en cas de stase par exemple, peuvent étre absorbés par la muqueuse
vesiculaire, aménera les conditions favorables a la précipitation du
cholestérol.

Or, l'infection a été invoquée comme le facteur le plus fréquent du
déséquilibre local, dans la vésicule et les voies biliaires ; et c'est ce qui
provoquerait la formation du calcul dans le cholédoque méme aprés
cholécystectomie.

Finalement, il faut ajouter, comme facteur local possible, 'inflamma-
tion par reflux du suc pancréatique dans les voies biliaires.

Il est certain que ce mécanisme inflammatoire doit jouer dans bien
des cas. Cependant, il est stirement insuffisant pour expliquer la majoriteé

des cas de lithiase rencontrés chez les moins de 30 ans. En effet, les
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chirurgiens rencontrent trés souvent des cas de lithiase simple, c’est-a-
dire, sans la présence de cholécystite. Et, ['examen histo-pathologique
confirme cette donnée, car, le plus souvent, le pathologiste ne trouve rien,
ou ne trouve qu'une:légére atrophie ou un peu de sclérose, ce qui peut
fort bien s’expliquer par la présence, depuis plusieurs mois ou plusieurs
annees, de calculs dans la vésicule.

Et, de plus, s'il s’agissait bien de I'inflammation, comme cause pri-

:
mordiale de la précipitation du cholestérol, les cas de lithiase seraient
également distribués dans les deux sexes ; or, chez les moins de trente
ans, opérés pour lithiase entre les années 1939-1943, 4 ['Hotel-Dieu,
nous n’avons, sur quarante-deux-cas, aucun malade du sexe masculin.

[l v a donc autre chose comme facteur adjuvant. Dieulafoy expli-
quait I'etiologie des caleuls en disant « qu'ils se développent de préfé-
rence chez les gros mangeurs, chez les gens obéses qui font peu d’exercices,
chez les individus qur ont passé 'age mir, et il ajoutait que la lithiase est
souvent liée aux états diathésiques ». De ceci, on peut retenir que I'ali-
mentation joue un role dans la production des calculs ; et cect nous
rameéne 4 la question du métabolisme cholestérinique. En effet, si la bile
est produite avec un déséquilibre inhérent 4 sa composition, elle pourra
plus facilement perdre son équilibre chimique.

Fhrmann a prouvé que I'alimentation jouait un role dans la genese
des calculs. Il a constaté, en Allemagne, aprés la premiére grande guerre,
que la consommation des matiéres grasses, rationnées pendant les hostili-
tés, avait considérablement augmenté dans les années suivantes. La
courbc des cas de lithiase biliaire atteignait, & ce moment, un sommet trés
élevé ; et cette augmentation a affecté les deux sexes, quoique le sexe
féminin ait gardé le premier rang dans I'incidence de cette maladie.

Cependant, si 'on revient au fait que nos quarante-deux malades
¢taient du sexe féminin, et comme il est acquis que, dans nos milieux,
les individus des deux sexes ont généralement le méme régime alimentaire,
sauf les hommes lorsqu’ils sont au régiment ou dans la forét, il devient
évident qu’un autre facteur doit étre envisagé.

Que penser de la grossesse ?
Depuis la statistique de Naunyn, mentionnant que 90 p. 100 des

femmes atteintes de lithiase ont aussi eu des enfants, tous les auteurs ont
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accepté ce point de vue sans discussion. Mais, depuis quelques années, ce
probléme a suscité des recherches pour mettre en relief la grossesse comme
facteur étiologique de [a lithiase. On a invoqué, tour A tour, les phéno-
ménes mécaniques, nutritifs et métaboliques que détermine la grossesse
chez la femme.

L.a compression mécanique des organes abdominaux favoriserait
la stase biliaire et tout ce qui peut en découler.

Les excés alimentaires, ajoutés & la sédentarité ont attiré attention
et acquiérent un certain degré d’obésité et ont, par conséquent, un
déséquilibre du métabolisme organique général.

Toutes ces raisons sont bonnes, mais des chercheurs comme Hurst
et Robertson ont été plus loin et se sont demandé si la proportion des
lithiasiques ayant eu des enfants était supérieure 4 la proportion totale
des femmes qui ont des enfants. Robertson a démontré que [a grossesse
n’est pas plus fréquente chez les lithiasiques que chez la totalite des
femmes.

Les compilations faites aux Etats-Unis, par Robertson et Dochat,
montrent que les femmes mariées qui demeurent stériles se chiffrent a
13 p. 100 ; d’autre part, il y‘aurait 7.8 p. 100 des femmes qui sont
célibataires. Ceci donne un total de 20.75 p. 100 des femmes qui n'ont
pas d’enfants.

Donc, par déduction, 79.25 p. 100 des femmes ont des enfants.

D’autre part, sur 14,016 femmes opérées pour lithiase, 11,154 avaient
eu des enfants, soit 79.6 p. 100.

La grossesse n’est donc pas plus fréquence chez les [ithiasiques.

Si, maintenant, ['on recherche la fréquence de la lithiase chez les
moins de trente ans, voici ce qu'on a pu constater chez les opérés A
["'Hétel-Dieu durant les années 1939, 1940, 1941 et 1942 :

INTERVENTIONS SUR LES VOIES BILIAIRES

Total : 194 cas.
Moins de 30 ans ;

Hommes : 2 | . it 25.7
qomm(s L 50 cas, soit 25.7 p. 100.
Femmes : 48 |

/
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Sur les 50 cas

Lithiase (aucun homme) : 42 cas, soit 84 p. 100.
Cholécystite non lithiasique : 8 cas, soit 16 p. 100.

Sur les 42 cas de lithiase :
Femmes n'ayant pas eu d’enfants : 21 (50 p. 100).
Femmes ayant eu des enfants : 21 (50 p. 100).

Quoique le nombre de nos cas soit restreint, il tend donc & prouver
que la grossesse n’est pas un facteur décisif dans I'étiologie de la lithiase.
Elle n’est cependant pas a négliger, et comme, parmi nos cas de lithiase,
il n’y a pas un sujet du sexe masculin, ceci tend a corroborer ce qui a été
dit plus haut, & savoir que les facteurs infectieux et alimentaires, s’ils

¢taient les seuls en cause, joueraient également dans les deux sexes.

Il y a done, chez la femme, un facteur spécial qui favorise la lithiase.
Et, ce facteur, c’est probablement le processus hormonal particulier a
la femme. En effet, le métabolisme du cholestérol est soumis a des
influences hormonales et particuliérement aux hormones de ['ovaire
et du cortex surrénalien.

D’aprés Rothman, des variations du cholestérol coincident avec les
menstruations, la grossesse et [a ménopause.

Donc, non seulement la grossesse, mais toutes les manifestations
endocriniennes de la femme sont 4 considérer.

Et puis, il faut ajouter, i ceci, le réle de la vitamine A, dont la
carence favorise la formation des calculs.

CONCLUSIONS

1° Les cholécystites ou mmflammations de la vésicule peuvent avoir
une origine infectieuse ou étre causées par un reflux du suc pancreatique
dans les voies biliaires.

2° La lithiase biliaire est conditionnée en partie par I'inflammation,
en partie par le métabolisme du cholestérol, lui-méme sous la dépendance
du systéme hormonal, surtout féminin. Ce qui explique le fait que, sur
42 cas de lithiase chez les sujets de moins de 30 ans, nous n’ayons aucun

malade du sexe masculin.
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LES (ESTROGENES

DANS L’INHIBITION DE LA MONTEE LAITEUSE

par

Yvon PARADIS

Assistant bénévole a f"”r'i_nilfﬂf de la Miséricorde

Depuis quelques années, grice aux progres sans cesse croissants de
la thérapeutique hormonale, les cestrogénes, tant naturels qu’artificiels,
ont vu le domaine de leur action s’étendre de plus en plus. De tous les
résultats obtenus, je crois qu'il en est peu de plus spectaculaires que ceux

fournis par leur emploi dans I'inhibition de la montée laiteuse.

La physiologie nous enseigne que, dés la fécondation, la glande
mammaire se prépare a la lactation en s’hypertrophiant. Ancel et Bouin
ont démontré que cette préparation était due 4 ['action synergique des
hormones ovariennes. Depuis les travaux de Gartner et Turner, il est
admis que le déclenchement et 'entretien de la sécrétion elle-méme, aprés
’accouchement, sont assurés par la mise en [iberté d’une hormone
antéhypophysaire appelée prolactine ou galactine. Pendant la grossesse,
cette méme hormone galactogéne serait tenue en échec par 'action
inhibitrice de la folliculine. Et cette inhibition ne disparaitrait qu’apres
la délivrance, alors qu’il se produit une chute rapide et considérable du

taux de [’hormone folliculaire.
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Ces notions acquises, la clinique pouvait s’en servir en vue de
stimuler ou inhiber la montée laiteuse.

Si les tentatives de stimulation furent plutot décevantes, les essais
d’inhibition, comme nous le verrons, se révélérent beaucoup plus encou-

rageants, et cela par ['emploi d’cestrogénes naturels ou artificiels.

En clinique, la folliculine fut employée pour la premiére fois, semble-
t-il, en 1935. Van Tongeren, le premier, traite une cinquantaine de
femmes avec du Menformon, i raison de 4,000 a 5,000 unités inter-
nationales par jour. La méme année, Sawiski, avec des doses sensible-
ment du méme ordre de grandeur, obtient des résultats analogues
une diminution nette de la montée laiteuse, mais stirement insuffisante.

Mayor, se refusant A croire possible 'action thérapeutique de la
folliculine aux doses employées par les auteurs précédents, propose une
injection unique de 1 million d’unités internationales, dans les 10
premiéres heures qui suivent ’accouchement. Avec cette méthode, il
obtient des résultats 4 peine supérieurs a ceux de ses prédécesseurs.

De son c¢6té, Adrian, jugeant excessive Ja proposition de Mayor,
s'efforce a trouver un seuil au-dessus duquel "augmentation de la dose
est meflicace et peut-étre pas tout a fait moffensive. A cette fin, il injecte
une dose quotidienne de 20,000 unités internationales de Benzogynestryl
Roussel, les trois premiers jours qui suivent ['accouchement. Ainsi, il
réussit dans environ 559, des cas. Reésultats appréciables, mais sans
doute encore faibles.

Il semble bien que, si, dans toutes ces expériénces, la dose avait
été non seulement suffisante, mais encore suffisamment prolongée, les
résultats obtenus auraient été meilleurs. Mais tels qu'ils sont, ils suffisent,
croyons-nous, 4 mettre en [umiére ['action certaine de la folliculine dans
la suppression de la montée laiteuse.

Nous ne pouvons malheureusement vous faire part d’aucune expé-
rience personnelle sur I'emploi de 'hormone folliculaire dans le traite-
ment des montées laiteuses indésirables. Nous nous sommes en effet
limité, dans nos essais, & un seul produit synthétique : le diéthyl-

stilbestrol.

(5)
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En 1938, Dodds, Lawson et Noble signalaient au monde médical
Paction hautement cestrogénique d’une substance svnthétique appelée
diethylstilbestrol. Depuis cette date, un grand nombre de travaux ont
paru sur ses différentes applications thérapeutiques. Sur son seul pouvoir
inhibiteur de la lactation, plus de 1,715 cas cliniques ont déja été
rapportes.

Des expériences plutot humbles du début & celles plus importantes
de la fin, tous les autzurs rendent compte du pouvoir du diéthylstilbestrol
4 inhiber la lactation comme & faire disparaitre les symptémes qui
I’accompagnent, c’est-a-dire la tension douloureuse des seins. Clahr, a la
suite d’'une étude sur 120 accouchées, obtient un résultat de 92.19, de
succes dans un groupe ou le traitement a été continué pendant plus de
10 jours. Bloom, suivant une méthode A4 peu prés semblable réussit a
controler la séerétion mammaire dans 909, des cas.

Les essais de Soule et Bortnic démontrent la nécessité d’instituer le
traitement avant ['établissement de la lactation sous peine de n’obtenir
que peu ou pas de succeés. Aprés avoir observé 100 cas, Diddle et Kettel
font Ja méme remarque 4 propos de la suppression des symptomes mam-
maires. Suppression de la lactation et suppression des symptomes mam-
maires ne sont pas synonyvmes comme en témoignent les observations
de Stewart et Pratt. Un groupe d’auteurs américains avouent n’aveir
contrlé la monté laiteuse que dans 709 des cas, alors que chez toutes ils
avaient réussi 4 supprimer totalement la distension et la douleur mam-
maire.

En somme, le diethylstilbestrol serait un excellent médicament des
montées laiteuses indésirables. Dans la suppression de la tension doulou-
reuse des seins, comme dans le tarissement de la sécrétion mammaire
elle-méme, il se révélerait, pour le moins, comparable & tous les autres

médicaments déja employes.

A I'Hopital de la Miséricorde, du 15 aolit 1944 au 5 mars 1945,
nous avons pu observer 180 accouchées chez qui, pour des raisons 2xtra-
médicales, la montée laiteuse était indésirable.

Nous avons divisé ces accouchées en deux groupes de 90 chacun.

Un premier groupe servant de témoin recut le traitement habituel : un
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bandage compressif des seins, une diminution des liquides et une purga-
tion saline. Un second groupe traité au diéthylstilbestrol, sans aucune
autre forme de traitement, recut dix milligrammes le jour de 'accouche-
ment, 5 milligrammes pendant 10 jours et 1 milligramme pendant 20
jours, soit un total de 80 milligrammes pendant un mois.

Parmi ces malades, dont "Age s’étend de 15 & 42 ans, nous comptons
168 primipares. Nous ne relevons qu’un seul cas d’avortement et 4 cas
d’accouchements prématurés.

Nous avons porté a tous les cas soumis au traitement par le diéthyl-
stilbestrol une attention toute particuliére. Chacune de ces malades fut
visitée au moins trois fois par jour pendant toute la durée de son hospita-
lisation, c’est-i-dire, au moins dix a4 quinze jours. A chaque visite le
meédecin ou I'mfirmiére notait les informations particuliéres qui lui étaient
fournies par l'mmterrogatorre ou la palpation des seins. Le pouls et la
température buccale étaient pris deux fois par jour comme a ['ordinaire.

Dans les conditions normales, la montée laiteuse se produit vers
le 4¢ ou 5€¢ jour aprés ['accouchement chez la primipare et vers le 2¢ ou 3¢
jour chez la multipare. Elle est habituellement accompagnée d’une ten-
sion douloureuse des seins et d’une élévation modérée de la température
appelée « fiévre de lait ». Certains auteurs nient I’existence d’une telle
température. De Lee, pour sa part, refuse complétementd’y croire. Pour
lui, toute température des suites de couches est "annonce d’une infection
plus ou moins grave. D’autres — le plus grand nombre — en font, au
contraire, un symptdéme constant de la lactation.

Malgré I'application du traitement de routine, toutes les accouchées
du groupe témoin ont présenté, avec plus ou moins d’intensité, une montée
laiteuse accompagnée de tous ces symptomes habituels : tension, dou-
leurs des seins et montée legére de la température.

Sur les 90 cas soumis au traitement par le diéthylstilbestrol, nous
n’avons relevé que deux échecs complets. Ces cas exceptés, aucune malade
n'a présenté de gonflement douloureux des seins durant toute la durée
de son s¢jour i I’hopital. De plus, nous n’avons observé que 10 cas
typiques de « fievre de lait ». Cette derniére observation constituerait,
a notre avis, un argument peu banal en faveur de I'existence réelle d'une
température de lactation. Quant a la sécrétion mammaire, nous ne ['avons

vue se manifester que dans 4 cas, soit un suceés obtenu dans 95.59 des cas.
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Malheureusement, il nous fut impossible, dans la presque totalité
des cas, de suivre les malades apres leur sortie de I’hopital. Il est plau-
sible que certaines d’entre elles aient vu apparaitre soudain une montée
laiteuse tardive. Tout de méme, des 12 accouchées que nous avons pu
revoir au bout d’un mois, aucune n’avait encore remarqué quelque chose
qui ressemblat de prés ou de loin 4 une montée laiteuse.

Enfin, 1l est intéressant de constater qu’aucune de ces malades
traitées au diethylstilbestrol, ne s’est plainte du plus petit effet toxique
dt a lemploi de ce médicament. Plusieurs ont fait cette méme constata-
tion. Mais personne n’a réussi, jusqu’ici, & expliquer, d’'une maniére
satisfaisante, cette curieuse immunité.

A notre avis, 'explication la plus plausible de ce phénoméne tient
a la véritable mmondation folliculinique dans laquelle baigne déja l'orga-
nisme de la femme A cette époque. La parturiante serait, pour ainsi dire,
immunisée contre les cestrogénes.

De toutes nos observations, nous n’avons relevé qu'un seul désavan-
tage apparent que Meek et Murby avaient souligné aprés bien d’autres.
Nous avons remarqué, en effet, que, chez plusieurs, I'involution utérine

fut retardée de quelques jours.

[l parait bien indiscutable que les mestrogénes artificiels ont une
grande valeur thérapeutique dans l'inhibition de la montée laiteuse.
Encore faut-il, pour qu’ils soient pleinement efficaces, que le traitement
soit institué le plus t6t possible aprés 'accouchement. De plus, il im-

porte que la dose administree soit suffisante et sufisamment prolongée.

[[ ne faudrait pas croire qu’un tel traitement aux cestrogénes puisse
étre, dans tous les cas, sans danger. Nous pensons surtout, ici, 4 activité
~ancérigéne que ces substances sont susceptibles de déployer dans cer-
taines conditions. Aussi, peut-étre serait-il bon de mettre en pratique
les recommandations de Auchincloss et Haagensen ; soit, ne jamais
employer ces substances :

a) 4 doses trop fortes et trop prolongées ;

b) sans avoir fait, au prealable, un examen minutieux des glandes

mamiaires ;
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¢) chez des malades souffrant de mastite chronique, de néoplasme
. y y r 4
du sein, avant ou apres ['opéeration ;

d) quand on reléve, dans la famille, une histoire de cancer du sein.

Nous croyons aussi qu’il serait plus prudent de s’abstenir de cette
methode d’inhiber la lactation chez les tuberculeuses, en raison de 'action

stimulante qu’ont les cestrogénes sur la tuberculose.

Ces réserves faites, notre [aveur se dirige d’emblée vers 'emploi du
diéthylstilbestrol dans le traitement des montées laiteuses indésirables.
Son action nous semble supérieure a celle de n’importe quel autre produit
employé jusqu’ici au méme usage, y compris la folliculine naturelle et
la testostérone. Il a,en outre, cet avantage d’étre trés actif par voie orale

et cet autre avantage trés appréciable d’étre peu cotiteux.
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par
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(Créche Saint- Vincent-de-Paul)

En clinique pédiatrique, nous avons souvent ['occasion d’observer

I'ictére physiologique du ncuveau-né et ['ictére catarrhal. Le premier

guérit spontanément en quelques jours et le second disparait en 2 a 4

semaines. Il y a six mois, nous avons eu, dans notre Service, une petite

malade qui nous a vivement intéressés a cause d'un ictére qui §’est

prolongé pendant 3 mots.

Cette fille, née & terme d’une mére en bonne santé pesait, a sa nais-
sance, le 8 octobre, 6 livres et 10 onces. Alimentée au lait pasteurisé,
cette enfant boit bien et ses réactions digestives paraissent normales.
Cependant, le 16 octobre, soit 8 jours aprés sa naissance, son poids est
descendu & 5 livres et 13 onces. Le 26 octobre, I’enfant nous est présentée

4 la consultation parce qu’elle a des selles mastic. Toute la symptoma-
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tologie nous porte & penser 4 une dyspepsie du lait de vache. Afin d’aug-
menter la quantité des hydrates de carbone nous remplacons la diéte
au lait pasteurisé par un régime au lait condensé hypersucre a raison de

215 cuillerées i thé pour 214 onces d’eau & toutes les trois heures, 7 fois

o

par 24 heures.

La courbe pondérale continuant de flechir malgré la prise compléte
des biberons, nous croyons que le régime péche par insuffisance calorique
et une demi-cuillerée A thé de lait condensé hypersucré est ajouté & chaque
repas. Cette modification de Ja diéte n'améne aucune amélioration de
[’état de I'enfant qui continue toujours de maigrir et d’avoir des selles
mastic. Pendant 17 jours, du 16 octobre au 3 novembre, nous notons de
’amaigrissement continu, des selles grisitres et une température normale.

Le 3 novembre, nous observons ['apparition d'un subictére des
conjonctives et des téguments. Les urines sont chargées de pigments et
les selles sont franchement blanches. Nous prescrivons un lavement
froid tous les jours dans le but de stimuler le péristaltisme intestinal et
'écoulement de la bile.

Quelques jours plus tard, le 7 novembre, les vomissements apparais-
sent et le poids tombe & 5 livres et 10 onces. L’intolérance gastrique est
compléte. Nous prescrivons ['eau de Vichy froide par trés petites quanti-
tés ainsi que la formule de Bourget sous forme de comprimés, & la dose
de 4 de comprimé. Les lavements froids sont continués 4 tous les jours.
La réhydratation est assurée par I'injection de 75 c.c. de sérum gluco-salé
par doses fractionnées de 25 c.c.

Pendant quelques jours, & part les vomissements qui disparaissent,
le tableau clinique demeure le méme, mais, le 11 novembre, la tempéra-
ture s’allume & 101 degrés. A ce moment, nous ajoutons i notre théra-
peutique 1 grain d’urotropine, deux fois par jour. Le poids, quiavait paru
se stabiliser pendant quelques jours, reprend une courbe descendante et
touche un palier encore jamais atteint : 5 livres et 1 once. Pour la
premic¢re fois, le 16 novembre, le foie devient facilement palpable et
"hypertrophie s’accentuera de jour en jour,

Le 6 décembre, apres 50 jours d’ictére et 26 jours de température,
'examen physique de notre petite malade nous permet de découvrir une

rate palpable par son pble inférieur.
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Les jours, les semaines passent et la symptomatologie est toujours la
méme. Il n’y a ni ascite, ni hémorragie, ni troubles nerveux, ni infections

auriculaires.

Examen d’urine (le 8 janvier 1945) :
Couleur : jaune-or ; aspect : limpide ; pigments biliaires : positifs
(réaction de Grimbert), sels biliaires : nil (réaction de Hay) ; urobiline :

nil (réaction de Roman-Delluc).

Examen microscopique :
Assez nombreuses cellules pavimenteuses ; quelques cellules rénales ;

quelques leucocytes libres ; rares cylindres épithéliaux.

Formule sanguine compléte (le 8 janvier 1945) :

Globules rouges (8u.4)............. 3,090,000
Glohulesiblames . s - Lol 19,428
Hémaglobine . .ok 2o b e s 789
Valeuriolobrilatre = o =i (s s - 1.279,
Polvnucléaires neutrophiles. . .. .. ... 669,
P haevEest Rt ) 2507
VOO CYERES i e v s b e o 5%
Métamyélocytes neutrophiles. . . . 29%,
Myélocytes neutrophiles. . .. .. .. ... 297,

Un érythroblaste et 2 normoblastes pour 100 leucocytes: poikilocytose
assez marqueée ; anisocytose modérée ; polychromatophilie modérée ;
formule d’Arneth : 72-(2-3-67-)-18-9-1.

L’enfant meurt, le 10 janvier 1945, 4gée de trois mois, aprés deux

mois de température et 87 jours d’ictére.

L’autopsie nous a fourni les constatations suivantes :

Autopsie n° 754, 1. A. P. — Cadavre d’une fillette, présentant une
coloration jaune foncé des téguments et des muqueuses et un état d’amai-

grissement assez marque.
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Thorax :

Le thymus est trés atrophique et entouré de tissus fibro-adipeux.

Le coeur est de volume et d’aspect normaux. Le trou de Botal est
légérement perméable, mais fonctionnellement oblitéré par une mince
membrane hémidiaphragmatique.

Les gros vaisseaux, |'cesophage et la trachée sont sans particularités.

Le poumon droit présente deux larges foyers de broncho-pneumonie
bronchogéne a4 nodules en grande partie confluents ; ['un est situé a la
base, I'autre au sommet. Les trois quarts postérieurs de la plévre
viscérale de ce coté sont recouverts par un épais exsudat fibrino-purulent.

Le poumon gauche est sensiblement normal,

Abdomen :

Le foie pése 152 grammes. Il est d'un vert tres foncé et sa surface
est finement et régulierement mamelonnée. A la coupe, des trainées
légérement grisatres sur un fond vert foncé accentuent le dessin lobulaire.

A I'examen microscopique, on constate une sclérose modérée essen-
tiellement [imitée aux espaces de Kiernan. Ie nombre des canaux biliaires
intra-hépatiques est trés augmenté et leur continuité avec les travées
hépatiques est beaucoup plus évidente que normalement.

Ces canaux biliaires hyperplasiques sont en partie revétus par un
épithélium cubique unistratifié d’aspect normal, mais, dans le voisinage
du hile hépatique, leur revétement épithélial est trés aplati et, par
endroits, endothéliforme ; la lumiére de ces derniers est trés peu dilatée
et contient un nombre modéré de calculins, qui sont constitués par de
gros grains arrondis ou ovalaires, de couleur verdatre.

Une partie des espaces porte du voisinage du hile contiennent un
semis clair de lympho- et de plasmocytes, auxquels se mélent quelques
polynucléaires.

Tout le tissu hépatique présente une trés forte stase biliaire. Une
partie des cellules épithéliales des canaux biliaires, les cellules histio-
cytaires des espaces de Kiernan et le plus grand nombre des cellules
des travées contiennent de gros grains et de fines granulations de pigments
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biliaires. Au niveau des travées, cette surcharge biliaire, surtout marquée
dans les cellules périphériques, est accompagnée d’atrophies et de dége-
nérescences cellulaires. Les sinus capillaires contiennent des cellules de

Kuppfer hyperplasiques et gorgées de pigment.

Les travées hépatiques proprement dites présentent une disposition
normale et sont dépourvues de phénoménes hyperplasiques. A part les
éléments en voie d’atrophie, de dégénérescence et de surcharge biliaire,

il v a quelques cellules, dont le protoplasme est rempli de glycogéne.

L'imprégnation argentique par la méthode de Manouélian n’a mis

aucun spirochéte en évidence.

La vésicule biliaire est trés petite et ne contient que quelques milli-
meétres cubes d'un liquide incolore et visqueux. Sa paror est modérément

, =

épaissie.

I es voies biliaires (hépatique, cystique et cholédoque) ont une paroi

trés légérement scléreuse, mais leur Jumiére est partout perméable.

[’absence de toute trace de bile dans les voies biliaires extra-hépa-
tiques et la vésicule, la stase biliaire intra-hépatique, avec aplatissement
de I’épithélium et formation de calculins au niveau des canaux biliaires,
la surcharge biliaire des cellules hépatiques elles-mémes et des éléments
du systéme réticulo-endothélial plaident avant tout en faveur d’une
oblitération ou d’un rétrécissement des gros canaux collecteurs intra-
hépatiques. Une modification intrinséque de la bile avec augmentation
desa viscosité pourraitpeut-étre aussi entrer en jeu. La présence desclérose,
dont le degré modéré, toutefois, ne permet pas de conclure & une cirrhose
constituée et la présence d’une infiltration inflammatoire au niveau d’une
partie des espaces de Kiernan font considérer les lésions comme celles
d'une hépatite chronique ou cirrhose de type biliaire (par rétention) au
début de son évolution.

[’intestin est trés dilaté par des gaz, mais ne contient aucune trace
de bile. )

Les autres viscéres (rate de 19 grammes, pancréas, surrénales, reins,
voles urinaires et organes génitaux) sont sensiblement normaux a

['exception d’une légére stase.
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Crine :
Les méninges et le cerveau, les noyaux gris centraux en particulier,

sont sans particularités.

A cause des symptomes peu nombreux et de leur apparition sur une
période de temps de 214 mois, nous avons du considérer plusieurs diagnos-
tics. Tout au début de la maladie, la constatation de selles mastic en
I’absence de tout ictére et de tout autre signe clinique & part 'amaigrisse-
ment nous a fait croire 4 une simple dyspepsie du lait de vache. Le
diagnostic fut mis de c6té dés que ['ictére est apparu. A ce moment, notre
petite malade est Agée d’un mois, il ne peut plus étre question ni d’ictére
physiologique ni d’ictére par malformation congénitale des voies biliaires.

L’hypothése d’un ictére infectieux par propagation de U'infection de
la plaie ombilicale par la veine ombilicale ne peut pas tenir davantage,
car il n’y a aucune trace d’omphalite ou de phlébite de la veine ombili-
cale. D’ailleurs, les symptomes gastro-intestinaux et le température sont
absents.

Les ictéres hémolytiques toxiques ou infectieux se trouvent éliminés
du fait que les selles sont franchement décolorées et que les urines ne
contiennent pas d’urobiline mais sont chargées de pigments biliaires.

Une hépatite syphilitique n’est pas a considérer du fait que le Bordet-
Wassermann est négatif chez la mére, que le Kline 'est aussi chez 'enfant.

Au cours du 2¢ mois de I’évolution de la ﬁla[aclie, nous nous sonmes
arrétés au diagnostic d’ictére catarrhal & cause des symptémes suivants :
température moyenne, ictére avec décoloration des matiéres, des urines
choluriques et quelques vomissements avec un état général relativement
bon et un appétit convenable.

Mais, en presence d'un ictére qui dure depuis 2% mois et d’une
hypertrophie de la rate, le diagnostic d’ictére catarrhal devenait plus
difficile & soutenir et nous avons alors emis ’hypothése d’une cirrhose
probablement biliaire a4 cause de ["absence d’ascite.

I ’étiologie de la cirrhose biliaire chez I’enfant est encore fort discutée,
mais on admet assez généralement un facteur infectieux chronique
siégeant au foie. La cirrhose débute insidieusement et peut s’accompagner
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de température. Les selles peuvent étre décolorées. L’évolution est géne-

ralement longue de plusieurs mois voire méme de quelques années.

Chez notre enfant, [’évolution a été d’environ 2 mois et c’est ce qui
explique que les lésions anatomo-pathologiques de cirrhose n’étaient pas
trés bien constituées. En effet, la fin a été précipitée par une infection
pulmonaire terminale car notre malade se trouvait dans un dortoir ot

les enfants infectés voisinent avec les enfants sains.

Le diagnostic de maladie de Banti ne s’est pas posé parce que, dans
cette derniére infection, [’hypertrophie de la rate précéde 'hypertrophie

du foie. De plus, la rate atteint un volume beaucoup plus considérable.

La maladie de Wilson peut présenter certains caractéres qui la
rapprocheraient de ce que nous avons observé chez notre malade.
Signalons, cependant, qu'elle apparait dans [’adolescence. Elle se
caractérise par une cirrhose avec, en plus, une dégénérescence au niveau
de 'hypothalamus, du thalamus et du pont. Ces lésions n’ont pas été
retrouvées a 'examen anatomo-pathologique du cerveau de notre malade.

Enfin, nous avons éliminé I'érythroblastose infantile qui se caracté-
rise par un ictére intense et une hypertrophie de la rate. Son début est
précoce, avant ou immédiatement apres la naissance. Clest une anarchie
dans la distribution du tissu hématopoiétique car celui-ci se retrouve un
peu partout. De plus, les éléments nucléés du sang sont trés nombreux et

on en compte parfois jusqu’a 100,000 par millimétre cube.

En résumé, chez notre malade, I'ensemble symptomatique, I'évolu-
tion de la maladie et les résultats de ['examen anatomo-pathologique
nous autorisent & penser avec plusieurs auteurs que la cirrhose biliaire de
enfant peut étre d’origine infectieuse. Quelle est la nature de ['agent
microbien des hépatites chroniques 4 tendance cirrhosante? Peut-étre
un virus. Comme beaucoup d’autres qui ont observé des cas semblables
au notre, sur ce point, nous ne saurions en dire davantage.

Nous devons remercier tout particuliérement le Dr Carlton Auger
qui s’est prété de bonne grice a pratiquer ['autopsie et a ¢tudier de

nombreuses coupes aux cours dl.? S¢S examens i'l'li(.‘l‘ﬂSL‘f)pi(,]ll(_‘S‘
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HEMORRAGIES
CONSECUTIVES A L’INTRODUCTION
DE COMPRIMES DE PERMANGANATE DE POTASSIUM

DANS LE VAGIN

par

René SIMARD

Chef du Service d’obstétrique de I'Hépital de la Miséricorde

[es procédés d’avortement criminels ont toujours été d’une extréme
diversité. Dans I'immense majorité des cas, cependant, on agit de facon
4 provoquer directement [’avortement, soit par ingestion de substance
abertive ou réputée telle, soit par des traumatismes généraux ou locaux
capables de déclencher I’expulsion du feetus. Mais il existe des moyens
plus subtiles, qui consistent & faire pratiquer ['avortement par un médecin
innocent en simulant un état qui, tout en entrainant la présomption de
mort feetale, exige 'évidement utérin. C'est dans cette catégorie qu’il
faut placer, en réalité, certaines plaies du vagin, insuflisantes en elles-
mémes pour provoquer des contractions utérines expulsives, mais pro-
duisant une hémorragre vaginale grave. En effet, 'apparition d’une telle
telle hémorragie, chez une femme enceinte de quelques mois, accusant
des douleurs violentes, réelles mais de siége volontairement impreécis,

entraine le diagnostic d’avortement inévitable et justifie la dilatation
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du col avec curettage libérateur, surtout aprés échec d’une thérapeutique
d’hémostase et d’attente.

Nous avons rencontré récemment, trois cas de ce genre et la rareté du
procédé aussi bien que la gravité de ses conséquences nous ont incité
a vous les rapporter. Il s’agit de femmes qui ont introduit dans leur
vagin un corps étranger extrémement dangereux malgré les apparences,
un vulgaire comprimé de permanganate de potasse comme ceux qu’on
emploie couramment pour les injections vaginales.

Il n’existe rien de bien extraordinaire dans cette introduction d’un
corps etranger a l'intérieur du vagin. La littérature médicale contient
d’assez nombreuses observations rapportant la découverte dans le vagin
des corps les plus hétéroclites depuis les sangsues et les poissons jusqu’aux
pots de pommades et aux poignées de porte. Le but de telles pratiques
est généralement inavouable : il s’agit, dans la plupart des cas, de per-
verties recherchant quelque satisfaction érotique, ou de femmes désirant
éviter de la sorte la fécondation, & moins qu’elles ne se servent de leur
cavité vaginale comme d’une cachette intime ou placer quelque bijou
ou quelque argent dérobé. Il est cependant plutét rare qu’on emploie le
séjour d’un corps étranger dans le vagin dans un but abortif, avec raison,
du reste, puisqu’on sait que les corps étrangers inertes, méme volumineux,
tels les pessaires, ne provoquent pas 'avortement. En effet, & moins qu’il
ne s’agisse d’objets de trés fort calibre ou & arétesaigués, leur présence, i
I’intérieur du vagin, est trés bien tolérée et ce n'est que I'extréme pro-
longation de leur séjour & cet endroit qui entraine peu & peu une ulcéra-
tion simple puis, graduellement, un processus infectieux quelconque
avec, parfois, bourgeonnement charnu ou sténose cicatricielle et méme
perforation.

Quant aux substances acides ou caustiques, ¢’est, d’ordinaire, acci-
dentellement et par mégarde qu’elles provoquent des lésions vaginales.
[1 s’agit alors d’injections, de tampons, ou de suppositoires contenant des
produits chimiques trop concentrés ou mal dissous (nitrate d’argent,
chlorure de zinc, formol, bichlorure de meicure, etc.). Lorenzetti rap-
porte huit cas de lésions vaginales nécrotiques ayant déterminé des
hémorragies et consécutives & ['action caustique de particules de perman-

ganate insuffisamment dissoutes dans ['eau servant aux injections vagi-
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nales. Ces accidents sont d’ailleurs des raretés. Encore plus exceptionnels
sont les cas connus d’introduction volontaire dans un but abortif, de
substances chimiques susceptibles d’entrainer des lesions importantes
du vagin. Dans toute la littérature médicale contemporaine, nous n’avons

retrouvé que quelques cas semblables aux nétres.

Voron, Rochet, et Contamin rapportérent, en 1935, un cas d’hémor-
ragie grave, consécutive a 'introduction vagmale de trois comprimes de
permanganate, dans un but abortif. Des artérioles durent étre ligaturées
pour assurer ['hémostase.

Hartemann, en 1936, en rapporte deux cas, dont |'un, ayant entrainé
une hémorragie sérieuse par large ulcération au cul-de-sac latéral droit,
se rapproche tout a fait de nos trois cas personnels dont voici les observa-

tions

Premiére observation. — (H. M. 275). En juillet 1943, entre 4 la
Miséricorde une jeune fille de 19 ans, enceinte de 114 mois, et qui présente,
depuis 24 heures, des pertes sanguines graduellament croissantes. A son
admission, la pression et le pouls sont normaux, mais la température est i
100. L’écoulement sanguin est d’intensité moyvenne, et la patiente accuse
des douleurs qu'on interpréte comme des coliques utérines. L’examen

génital démontre 'absence de modifications au niveau du col utérin. La

[):tt‘it'nt(- nie d’abord toute manceuvre abortive, ]Jtiis finit par admettre
"absorption d’une tablette de nature indéterminée. Une thérapeutique
conservatrice d’expectation, est entreprise. [’hemorragie se continue,

s’aggrave méme, et commence a nous inquiéter. I.’état tout A fait normal
du col se mamtient. Une dizaine d’heures aprés son entrée, on doit
effectuer un tamponnement et administrer des hémostatiques. Lhémor-
ragie se continue toujours, la pression artérielle tombe 4 65/30, et nous
décidons d’évacuer la cavité utérine en vue de pratiquer une hémostase
eflicace, cependant qu’on transfuse la jeune fille. Au moment d’intro-
duire une tige dans le col, nous sommes subitement frappé par 'absence
d’écoulement sanguin & ce niveau. L'hypothése d'une blessure vaginale
est alors envisagée et, au cours d'une exploration minutieuse, nous
découvrons, dans la profondeur du cul-de-sac latéral droit, une large
ulcération, a |'t'mpm‘tc-})it“t‘t‘. i contours .l_il."li!.l fonceé et qui Saiigllt‘ abon-

(6)
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damment. Les caractéres de la lésion nous inclinent & croire qu’elle a été
produite par le permanganate et nous obtenions, plus tard, des aveux con-
firmant l'introduction volontaire d’un comprimé de permanganate de
potasse dans le vagin. Un tamponnement serré du cul-de-sac suffit &
enrayer définitivement ’hémorragie. Un état fébrile persista prés d’un
mois chez cette patiente, et le toucher démontrait ['existence d’une cica-
trice tendue et douloureuse a la partie droite du déme du vagin, ainsi
qu'une réaction inflammatoire notable 4 la base du ligament Jarge. Néan-
moins, tout finit par entrer définitivement dans ['ordre et cette patiente
accouchait normalement, en février 1944, d’un enfant A terme. L’examen,
a cette époque, ne décelait plus aucune réaction ni cicatrice importante

au cul-de-sac latéral droit.

Deuxiéme observation. — (H. S. S. 2661¢). — Nous allions ranger
deéfinitivement cette affaire comme une bizarrerie sans importance,
quand, une nuit de mai 1944, nous sommes appelé d’urgence auprés
d’une jeune fille qui a été prise, & I'usine, d’une hémorragie si grave
qu’une infirmiére a dii [a transporter chez elle. La malade saigne effective-
ment en abondance, et le toucher nous montre un vagin dilaté par de
gros caillots. Le col n’est pas modifié, mais le corps est gros et mou et
nous réussissons a obtenir I'aveu d’un retard de régles et d’une possibilité
de grossesse. Nous portons le diagnostic d’avortement compliqué d’hémor-
ragie et, vu [’état alarmant de la malade, nous la transportons 4 I’hépital
pour vider et tamponner ['utérus si nécessaire. Sur la table d’opération,
nous constatons que le col ne saigne pas et n'est que trés légérement
modifié. Sans y pénétrer, nous cherchons alors I'endroit d’ot vient
’hémorragie et nous trouvons, 4 droite, sur la portion antéro-latérale
du cul-de-sac et A la paroi antéro-supérieure du vagin, trois ulcérations,
irréguliéres, profondes, dont les dimensions atteignent ou dépassent celles
d’une piéce de cinquante sous. Le pourtour en est brun noiratre et nous
pouvons immédiatement reconnaitre qu'il s’agit de brtlure par des com-
primés de permanganate dont, comme dans ['observation prédécente, il
ne 