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IN MEMORIAM

LE DOCTEUR ALFRED-NAPOLEON RIVET

Monsieur Pabbé Elie Aueclair a fait de son vieil ami le docteur
Rivet, un éloge qui pourrait presque nous dispenser d’Cerire les quel-
ques lignes qui vont suivre. Il est cependant un fait qui. nous sem-
ble-t-il, n’a pas été suffisamment mis en lumiere, dest que le doc-
teur Rivet fa't partie de cette génération de médecing généreux et
remplis Pidéal dont les sacrifices ont rendu possible Pexistence de
PUniversité de Montréal actuelle.

Ce fait, ancun mdédecin canadien-francais ne doit oublier; et,
le mot de “sacrifices™ n’est pas exagéré. (Pen fut d’abord un pour
Iui, nous n’en doutons pas, de permuter du prosectorat d’anatomie,
qu’il faisait par gofit et dans lequel il excellait. & Penseignement si
ingrat de la chimie qu’il accepta par devoir. C’en fut un autre, et
tant {!H'i] 1']1.*-‘:4;‘“;1 cette dernicre s:-i:'m-v, de travailler dans les con-
ditions misérables ou il était placé.

Les jeunes confreres de moing de quinze ans de pratique ignorent
tout de ces conditions pénibles dans lesquelles le docteur Rivet devait
professer ses cours de chimie. Sans aide compétent, sans démonstra-
teur qualifié, sans garcon de laboratoire ni technicien pendant plus
de dix ang: avee des erédits encore [1]!!-4 I'mitos que ceux que nous
trouvons aujourd’hui trop restreints: prenant sur ses veillées au che-
vet des malades le seul temps dont il pouvait disposer pour préparer
et revoir ses lecons: ne recevant, comme heaucoup de ses collégues et
par la foree des circonstances, qu’une rétribution infime compensant A
peine heure de conférence qu’il donnait: privé de Pambiance scien-
tifique que, plus fortunés que lui nous commencons de connaitre. il
nen fut pas moins assidu, jusqu’a son départ pour la guerre, a faire
le mieux qu’il pouvait, révant toujours d’une installation et de condi-

tions de trava‘l qui lui permettraient un jour de donner i son ensei-




L’UNION MEDICALE DU CANADA

gnement ce complément indispensable que sont les travaux pratiques
de chimie et la recherche.

Auss h.:!'lr_ st le titre de “bon médecin de famille a Pancienne
mode. .. attentif, zélé, consolant et réconfortant pour ses malades,”
suffit déja a mériter a notre prédécesseur une place d’honneur dans
histoire de la médecine canadienne-francaise, le role courageux ef
ingrat qu’il joua dang notre enseignement universitaire, a une heure
difficile de Pexistence de la Faculté de Médecine, doit lui assurer un
rang honorable dans la galerie des anciens professeurs.

On connait, par ailleurs, sa vie si méritante et pleine de heaux
frait<: Daffection touchante qu’il conservait a ses anciens maitres du
r-n||(‘}_='|‘ Sainte-Marie; son assiduité aux réunions de Pasociation des
anciens éleves de cette institution dont il fut un jour le président;
son attachement a ses professeurs de 'Ecole de Médecine et de Chi-
rurgie de Montréal (ancienne Ecole Vietoria) : le dévouement qu’il
apportait a faire son service a I'Hotel-Dieu quand, de 1890 a 1922,
son tour de role I’y appelait: la part qu’il prit aux cuvres sociales
et de charité de sa paroisse natale: enfin, le magnifique exemple de
générosité qu’il donna en offrant, a Page de 50 ans, ses services a
PHopital Laval et en partant pour la guerre, en 1916.

Le docteur Rivet était en outre un esprit cultivé. Ceux qui Pont
connu dans Pintimité aiment a se rappeler I'homme de beaucoup de
lecture qu’il était. 1/ Histoire naturelle Pintéressait au plus haut
point, et 'Histoire tout court le passionnait. Et,.comme il ne lisait
pas pour le simple plaisir de passer le temps. la partie de ses cours
qui lui permettait de faire preuve de son érudition historique n’était
pas la moins intéressante.

A Puniversitaire et au médecin de ’Hotel-Dieu, il convenait quun
universitaire-médecin de PHo6tel-Dien rendit un dernier hommage.
Puisse Pabnégation dont il fit preuve, et qui est la grande lecon de
sa vie, trouver toujours de nombreux imitateurs dans la profession mé-
dicale, dont il fut un des membres distingués, et dans la famille uni-
versitaire 4 laquelle il a, pendant plus de trente ans, consacré les mo-
ments de lois’r que lui laissait sa clientéle.

Georges BARIL.
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LE PROFESSEUR
LOUIS DE LOTBINIERE-HARWOOD

UN HOMMAGE

De bien peu d’hommes peut-on dire, que quiconque Papproche,
lui cause ou le consulte, le quitte ensuite avec un sentiment plus élevé
’admiration pour la personnalité de son interlocuteur, et une cer-
taine satisfaction d’avoir fait un pas de plus vers le but poursuivi.
Louis de Lotbiniere Harwood était un de ceux-la. Il avait le mot
Juste, qui répondait au besoin de la cause, et satisfaisait les plus diffi-
ciles,

I1 se mélait a tous; sa souplesse de caractére le faisait se pencher
sur un grabat dans une mansarde ou sur un lit de salle publique avec
une bonté et une pitié qui n’avait d’égale que sa dignité et sa délica-

tesse pour la clientcle recherchée.  Sa science et son savoir-faire se

déversaient avee une égale complaisance et une satisfaction toujours

assurée aux deux endroits.

Dans les deux groupements ethniques qui constituent la nation
canadienne, son nom ¢était mentionné avee aisance et plaisir. De fait,
par ses ascendants, il mariait avec une rare discipline les caractéres
des deux peuples, Francais et Anglais. 11 était Pintermédiaire constant
des relations professionnelles des deux éléments que composent le pays.
Son nom avait franchi le Canada et ¢’étendait au-deld des mers. 1l
etait officier de la Légion d’Honneur.

Son prestige a été rarement égalé. Son charme et ses manicéres
distinguées lui avaient valu le respect de tous ceux qui le rencon-
traient. Sa haute stature, la dignité de son attitude, la distinction de
son geste en imposaient au plus hardi.

Ses relations sociales étaient mombreuses, et aucun événement
mondain n’aurait été complet sans le nom de de Lotbiniére Harwood
inserit sur la liste des invités.
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Sl i'ingl!l:' [lli'llili‘".|'|.||"i|l'_ sa connas=ance de la médecine, sa
facilité diagnostique, son habileté opératoire, Pavaient placé chez les

Canadiens francais, au commet de sa gpécialité, et comme Pavait sur-

| étant véritablement le

nommde un collegue admirateur,

la gvnécologie” chez nous. avant succeédé a Brennan a un age encore

wer (o

Lres |H"l| avance,

Toutes ces qualités Pavaient fait élire au dovennat de la Faculté

de Médecine de PUniversité de Montréal, i1 v a 16 ans. bien qu’il ne

fit pas Painé des professeurs. loin de la. 11 fut réélu tous les ans

depuis, a Punanimité, par ses collegues du Conseil.

[’ Hopital Notre-Dame, o il servait, Pavait élu son Président,

[1 a contribué dans une trés large mesure au développement de
ces deux institutions qui Pavaient choisi pour étre 'un de leurs arti-
sans. Les oruvres qu’il honorait e son patronage utilisait le prestige
de son nom avec avantage; il savait leur ménager son encouragement

par ses paroles, ses éerits et son a‘de pécuniaire.

Avee la disparition de Harwood, 'Hdpital Notre-Dame perd un
l’]'i"~iegl‘|!1 !]El||iil‘, I;i I".‘l!'lll]l" r|r- .\J’..ll'.'[']ll'lr' 11l 'ir'.\-"“ ;l\i"_"ii_ i.'l Ilr'|?|ll'_‘-‘-!i?||
médicale un gynéeologue réputé, la Sociéte canadienne, et celle du

Québee en particulier, un gentilhomme dans toute Pacception de ce

mot.

[.Léon GIERIN-LAJOILE.
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A MON MAITRE
LE

PROFESSEUR LOUIS DE LOTBINIERE-HARWOOD

“Etre celui qui lui doit le plus, avoir été un des plus affligés du

malheur de sa mort...”

, tels sont les titres qu’invoquait le docteur
Henri Mondor, de Parig, prononcant le discours d’inauguration d’un
monument élevé a la gloire de son regretté Maitre, le professeur

Paul Lecéne.

Je pourrais faire miennes ces paroles, a I’heure ou, apres tant
d’autres, je viens déposer sur la tombe de mon vénéré Maitre et ami,
le professeur Louis de Lotbiniere-Harwood, un supréme hommage de

reconnaissance et un douloureux adieu. ..

Encore atterré par la disparition soudaine de celui qui, avec tant
de sollicitude, a guidé mes pas dans la voie chirurgicale. dont il a 6té
une des plus pures lumiéres, je me sens anéanti par Pimmense dis-
proportion entre mes faibles moyvens et I’éminente personnalité de
celul dont je désire honorer la mémoire. De toutes parts, depuis le
Jour ou il fut ravi a notre admiration, des voies émues se sont élevées.
On a consacré les plus beaux ¢loges & son intelligence, sa science
médicale et chirurgicale, ses qualités de chef, son affabilité, sa géné-
rosité, sa distinction innée de gentilhomme. TL’humble voix du
disciple qu’il a aimé et. surtout, heaucoup protégé, pourra-t-elle, sans
en troubler Pharmonte, s’associer a ce concert élevé a la louange du
Maitre? (Pest la note douloureuse. la note qui voudrait se faire

éloquente et ne saif qu’étre triste. ..

Disciple privilégié du Maitre, ayant véeu A ses edtés, partagé ses

labeurs, Payant suivi presque pas a pas dans la carriére féconde qui

restera 'une des gloires de la science gynéeologique, j‘ai pu, mieux

que personne, apprécier les richesses de son esprit et de son coeur.
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Aprés les magnifiques éloges que lui ont consacrés des voix plus
autorisées, j’ai eru ne pouvoir rendre a4 sa mémoire un hommage plus
digne de lui gu’en évoquant ici les grandes lecons de charité, de
dévouement. de conscience professionnelle. de devoir, en un mot, qu’il
m’a données tant au chevet des malades qu’a la clinique, dans sa vie
sociale et dans sa vie professionnelle. & chaque étape de ses journdes

laborieuses.

[.e matin, d’abord. au chevet de nos malades de ’hopital Notre-
Dame, au chevet des pauvres, surtout. (Pest la que je I’ai vu
prodiguer les plus beaux dons de sa nature généreuse. répandre son
ceeur tout entier.  Avec cette simplicité souveraine, qui était 'un de
ses plus grands charmes, il savait se pencher sur les plus humbles
d’entre ecux, les plug déshérités, les plus désespérés. Doué dun tact
inné, il possédait Part d’interroger sans heurter, d’attirer la confidence
des souffrances intimes qui répugnent parfois a ’avouer... Subju-
guées par tant de délicatesse, tant de doigté, les susceptibilités les
plus farouches, les orgueils les plus meurtris se fondaient. et le
professeur Harwood pénétrait discrétement le secret des coeurs afin

de soulager les dimes en méme temps que les corps.

Mais c’est surtout & la salle d’opération qu’il fallait suivre le
brillant éléve de Pozzi et de Brennan. (Pétait I’harmonie parfaite de
la pensée et de Paction, accord complet entre la théorie et la pra-
tique. La main qui maniait le bistouri ne connaissait pas de dé-
faillance: on sentait la stireté d’une technique longnement mftrie, d’un
sens chirurgical achevé. Aucun mouvement inutile. Pas un geste
qui ne fut Pexpression d’un principe opératoire qui connait ses voies.
Il avait ce souci des détails, cette recherche constante de la perfection
qui font les maitres.

Puis, Pintervention terminée, il mettait & suivre la convalescence
de ses malades, la méme sollicitude, le méme souci qu’il avait déployés
au cours de Pepération. On le voyait passer aupres des lits de souf-
france, ou il distrbuait, avec la sérénité que répandait sa seule
présence, les paroles réconfortantes. les conseils judicienx. 11 passait!
Et, tel le semeur qui répand le bon grain, sur ses pas fleurissait
Pespoir, renaissait la confiance. Nos malades Padoraient. Ils atten-
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daient tout de ses lumicres, de sa rayonnante bonté. Jamais une
parole brusque, jamais une attitude qui efit trahi quelque impatience,
ou encore, les préoccupations intimes, les angoisses. méme. qui lui

venaient parfois de Pextérieur.

(‘ar, doyen de la Faculté de Médecine de I'Université de Montréal,
président du bureau d’administration de 'hépital Notre-Dame, direc-
teur de nombre d’autres institutions, les soucis ne lui étaient pas
épargnés! il quittait le chevet de ses malades, ¢’était souvent pour
rencontrer, sur le seuil, un collégue qui recourait a son jugement pour
quelque probléme administratif, question de finance, de discipline. ete.
Avec cette sérénité, cet accent de douce autorité qui subjuguait, le
professeur Harwood donnait alors les conseils éclairés que lui dictaient
la conscience de ses responsabilité et le meilleur intérét de ’Institution
qu’il dirigeait avec tant de maitrize. Aucune difficulté ne le rebutait,
aucun probléme, si troublant ft-il, ne paralysait son énergie et sa foi
dans le succes final. Je ne puis que le répéter apres tant d’autres,
¢’était un chef dans toute Pacception du terme. Le seul prestige de
sa personnalité suffisait pour imprimer & un mouvement Pessor qui
ne g’arréte qu’au sommet. Chef par Pintelligence, chef par le eeeur,
il avait le don de se faire obéir sans jamais imposer son autorité, que
personne, d’ailleurs, n’elit songé a contester, tant était grand ’ascen-
dant qu’il exercait autour de lui.

Pourtant, il ne craignait pas de manifester ses inquiétudes,
d’exprimer ses craintes, ou ses regrets, lorsque sa conscience lui com-
mandait de parler haut et ferme. Chaque fois que les circonstances
exigeaient une action décisive, énergique, on trouvait le professeur
Harwood sur la breche, défendant la cause qu’il croyait bonne avec
autant de dignité que de fermeté.

On a dit, ici méme, ce que lui doivent ’Université de Montréal,
PHopital Notre-Dame, PInstitut du Radium. enfin toutes les insti-
tutions d’ordre médical o son seng éclairé de la direction trouvait a
s'exercer. - Cela eit suffi & remplir admirablement une carriere. Ce-
pendant, le professeur Louis de Lotbiniére-Harwood ne borna pas Ia
son inlassable activité. On Pa vu prendre part a nombre de mouve-
ments d’ordre social ou intellectuel. ou médico-social, qui doivent a

son prestige une grande part de leur sueces. .Je mentionnerai, dans
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ce dernier ordre d’idées: le "]-"n'\'n[ College of |'|1_\'~i1--|:l.li.- and
Surgeons”, dont il était le vice-président; “L’Union Médicale du
Canada”, dont il était le président en 1934. wuvre qui lui était
chere et a laquelle il prodigna sans compter son dévouement ef ses
conzeils; “I’Association des Médecing de Langue francaise de 1’Amé-
rique du Nord”, a laquelle il prenait une part prépondérante et dont
il était le \'I'l't‘—}al‘!'wil]i'!lly

Fcrasé tout le jour sous une immense tiche professionmelle, lo
professeur Louis de Lotbiniére-Harwood n’hésitait pas, le soir venu,
a accorder sa présence a quelque ceuvre de bienfaisance, ou 4 meitre
au service d’une cause humanitaire le merveilleux don d’locution
qui a fait Padmiration de tous ceux qui ont approché ce charmeur.
(Pest qu’il possédait comme personne cet art d'improviser, & Poceasion.
un bijou d’allocution finement ciselé, toujours plein d’esprit e

a-propos.

Puis enfin, lorsque aprés &'¢tre ainsi prodigué tout le jour a
PHdépital, a PUniversité, a la clinique, aux @uvres de toutes sorfes
qui réclamaient son dévouement et sa générosité, lorsque enfin, dis-je,
le professeur Harwood pouvait regagner la paix de son foyer. ¢’étaif
pour consacrer a la lecture et a Iétude les quelques moments dont il
pouvait encore disposer. Intelligence ouverte a tous les problémes
qui intéressent Phumanité, attiré par Phistoire. par la littérature -
les ceuvres des maitres surtout — il pouvait enfin oublier, dans la
détente des heures solitaires, les soucis d’une tiche professionnelle

accablante., It bien que sa vie ait été, avant tout, une vie d’action.

on peut dire du professeur Louis de Lotbinitre-Harwood qu’il a pass

Du ecalme de 1'étude au ealme de la mort

Devant la tombe du Maitre vénéré, il fait bon se |"rlE'l"|r-|' [0
réconfortantes paroles qu’écrit Jean-Louis Faure, dans les pages émou-
vantes qu’il a consacrées a “I’ime du chirurgien™:

“TLa vie du chirurgien est une belle vie!

de la mort, nul ne peut. avee plus de calme et de sérénité, Sendormir

Et quand vient Pheore
dans la nuit supréme. Il lui suffit d’entendre la voix de sa consciene
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murmurer 4 son ame apaisée, qu’il a fait. en ce monde. plus de bien
que de mal et que, sur cette terre de joie et de misére, ses mains
ensanglantées ont soulagé plus de souffrances qu’elles n’ont cansd
de douleurs.”

‘Fendormir dans la nuit

4

Louis de Lothini¢re-Harwood [}11!1\':1[1
supréme” avec ce calme, cette sérénité d’une “ame apaisée”. .. Tl ne
craignait pas la mort. Elle I’a surpris en pleine activité profes-
sionnelle, tel un soldat sous le drapeau. tel, plutét, un capitaine au
post avancé du devoir et de I’honneur. Mais elle n’a pas brisé son
cuvre: celle-ci demeure et continuera de grandir parce que, édifiée sur
des assises solides. elle défie le temps et les orages: elle appelle les

jeunes énergies, les jeunes intelligences, qu’entraina Dexemple du

Maitre et que stimulera son souvenir. . .

Louis-Arthur MAGN AN,




MEMOIRES

FSORIASIS ET SELS D’OR"Y

Par MM. Alberic MARIN et F.-L. BOULALIS,
Hépital Notre-Dame, Montréal.

[.a t'}l]'_\'rm]ll"l‘zi[lir' du fl.‘-lll‘iilriri a 6té tentée des 1925 avee des
résultats variables.  La littérature médicale & ce sujet est encore assez
restreinte et montre des rapports contradictoires.

(C'ertains ont cbtenu des rvésultats brillants mais inconstants.
Nicolag, Mollard, Lebeuf. Hufschmidt, Toomey. Ritter ont relaté des
i?i»[lzil'ﬂin]]# I'ii|'r§:|t-= el |-I'I-]HII_‘_"(I'L"' de cette dermatose, Gougerot,
(arteaud. Pieltain. Throne ont observé des amdéliorations.  Simon.
Burnier, Lotte. Andrews. i\-ill;:‘-hllt'l\'. \|_\'|'I"-‘ I"\'.-‘.-‘\" etc., ont ~i_‘,;':!.'|i!"
les lllil\’.l'_','i'['.‘- le |’('!Ili»]|ri des sels d’or et leur pet Qeflicacité dans le
traitement du psoriasis.

Nous désirons dapporter notre modeste contribution tn 1-\|na.~':tr'|'i
sommairement les résultats obtenus a notre Clinique de Dermato-
Svyphiligraphie & PHopital Notre-Dame ol nous avons soumis un
certain nombre de psoriasiques a la crysalbine (thiosulfate double d’or

le codium conlenant environ f;:'.- '|‘u|'1.

e

(e sel. dizsous au moment de Pinjection danz de eau distillée et
stérilisée, fut denné cn injections intraveineuses hebdomadaires.

La dose initiale fut de 0 gr. 05. Chez Padulte on ne dépassa
jamais 0 gr. 20 par semaine. Chez Penfant on alla jusqu’a 0 gr. 10
et 0 gr. 15.

Seize malades furent pris au hasard de la clinique : dix femmes
et 6 hommes dont P’age allait de 10 & 49 ans.  La durée de leur
dermatose variait de 1 an 14 a 28 ans. Tous avaient eu des rémissions

plus on moins longues ou des améliorations plus ou moins notables,

(1) Ce travail a ¢été adressé également a la Société  Francaise de
Dermatologie et de Syphiligraphie.




|
Nos | Nom, Agoe Dist l‘i]rllii"“‘ Evolution | .f\[.””h.“‘ Dose totale | Réactions Résn tat
| d'injections
f ' |
| |
1 Mme Lionel R, | Géndralisdé 7 ans 10 1,48 or, ' Nil Nil
(3937) 35 ans ' |
11 Evangeline I Loecalisd LE 10 J.48: ¢ : Nil Nil
(2761) 32 ams
ITT | Mme Alex. T. Localisé By 7 0,83 etg. Erythrodermie Nil
(3838) 35 ans
IV Mme Gilbert 1.| Géndralisé Bhi S 10 1,21 gr. Nauscées. Lassitude Nil
(3930) 49 ans | | b
Vv Mme Eva P. | Localisé s 18 | 2eg | Nil | Améliorée =]
(3822) | H) ans | | | 4
V1 Laurette G. Géndralisé 2 12 {ohuleas iz | Nil Améliorée =)
(2349) 10 ans | | | | “
VII | Yvette L. [ Généralise 3 10 1,40 © | Nausées : Nil o
(2070) 14 ans [ | | =5
VIII | Phil. B. | Localisé 11 17 | 08 [ Rash. [ Amélioré =
(3888) 25 ans [ Searlatiniforme @
X Rendé M. Localisdé i 5 10 1,50 * | Nil Apparition de nouveaux :
(3966) 25 ans ; | [ €léments =
X | Emile B. | Localisé | 1y 10 1.50 * | Nil Nil .
(4013) | 20 ans | | | =
XTI (‘olombe 1. Localisé [ 12 10 | LGO Nil | Nil
(4038) | 28 ans | Q
XT1 | Laurette N. Ciénéralisé R 10 1.50 * Nil Blanchie. Récidive 3 mois ;
(4045) 22 ans | aprés =
XIT11 Bernard G. Localisé 14 16 | 2,75 Nil | Légérement amdéliord =
(4098) 26 ans | i A
TN (harles L. Localisé S 15 .55 Rash. Légorement amélioré
(4089) 21 ans ; Scarlatiniforme
XV Gérard R. Géndralisé 18 & 16 25 58 Lichen plan | Nil
(4146) 33 ans | |
XVI Alice L. Généralisé | 6 % | 10 | 1,40 © Nil | Légerement amélioréd
(4606) l 39 ans i ' | |

€g9

N. B. Les nombres entre parenthéses de la premiére colonne indiquent les numéros des dossiers.
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De cezs malades, sept présentaient une éruption localisée A
quelques territoires et neuf souffraient d’une éruption généralisée a
presque tout le tégument.

[2état général de tous était bon. Tls n'offraient a Pinspection que
cette dermatose. Ils n’avaient pas ’albuminurie. Leur séro-réaction
de Wassermann était négative.

Durant Padministration des sels d’or toute autre forme de traite-
ment fut évidemment suspendue,

Le tableau ci-dessus montre les résultats obtenus et les réactions
observées chez nos 16 malades,

A la leeture de ce tableau, on constate:

1° que chez les 16 psoriasiques soumis a la erysalbine le nombre
d’injections fut de ¥ a 18 (en moyenne 10).

%° que deux ont souffert de nausées, vomissements et fatigue
apres chaque injection.

3° que la dose tota’e minima fut de 0 gr. 83 et la maxima de
2 gr. 84.

4° que deux ont présenté un éryvthéme scarlatiniforme généralisé,
apyrétique, évoluant en une quinzaine,

5° qu'une malade fit une érvthrodermie intense au cours de

laquelle le psoriasis disparut pour reparaitre un mois apres aussi

abondamment,

6° qu’un psoriasique présenta une éruption de lichen plan en 4
cours de traitement. sans rétrocession de =on psoriasis, |
7% qu'un maiade a vu son psoriasis aggraveé. |

8% que six ont ¢été légerement améliorés, ‘|‘

9° qu'un seul sur 16 a été totalement blanchi, !

10° que les résultats et les réactions ne sont pas en rapport avec :

la dose administrée. :}
* ;3

¥ ¥ '}I

I

I1 ressort de cette série de malades soumis a la erysalbine: !

a) que celle-ci ne posstde guére d’efficacité dans le traitement du 1'
psoriasis et b) qu’elle n’est pas sans présenter certaing dangers, t
Ajoutons, en terminant, que ces malades revus trois a cing mois 4
aprés la chrysothérapie présentaient tous des lésions de psoriasis, i!
méme celle qui avait été blanchie. 1
|
i

P




QUELQUES CONSIDERATIONS
SUR
L’ARTHROPLASTIE

Observations personnelles.”

Par J.-Ed. Samson.
Chirurgien-orthopédiste en chef a I'hépital du Sacré-Coeur.

Avant 1860, le brisement foreé fut généralement employé comme
traitement de Pankylose fibreuse. Cette méthode, encore utilisée de
nos jours, peut rendre au patient de grands services, si le chirurgien
sait comment s’en bien servir.

I’idée de faire récupérer a une articulation ses mouvements
perdus en produisant une solution de continuité dans Pos au voisinage
de cette articulation n’est pas nouvelle puisque, déja en 1826, Barton
de Philadelphie tentait, dans un cas d’ankylose de la hanche. d’obtenir
une pseudarthrose, en faisant une ostéotomie sous-trochantérienne:
pour prévenir Punion des fragments, il conseilla la mobilisation pré-
coce. (ette méthode, qui semble avoir été la premiére employée afin
de suppléer & une ankylose de la hanche, avec un certain résultat,
subit, plus tard, quelques modifications. Rodgers de New-York fit
une ostéotomie intertrochantérienne, enleva un coin osseux et infer-
posa du tissu musculaire dans le but de prévenir 'union osseuse.

Quelques années plus tard, Ollier, pionnier de la chirurgie osseuse
en France, préconisa la résection sous-périostée large, avee mobilisation
précoce.  Ses merveilleuses expériences sur Panimal et ses admirables
résultats obtenus sur ’homme, encouragérent les chirurgiens du monde
entier a employer ses procédés. Tia littérature que nous pouvons nous
procurer sur ce sujet montre la valeur réelle de cette méthode. Ollier
a été le principal artizan de son temps et Pinspiratenr de la mobili-
sation articulaire; il a réussi & donner a cette chirurgie des principes
solides que Pasepsie et les techniques modernes chirurgicales n’ont fait
quaméliorer. Sa méthode a été longtemps considérée comme clas-
sique en France; aussi, M. Santy de Lyon a-t-il pu comparer, dans
un beau travail, les résultats obtenus par la résection de Parthroplastie

(1) Communiecation a la Société Médicale de Montréal, séance tenue a
I'hopital du Saeré-Ceur, mars 1934,
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et démontrer clairement que la résection donne an membre supérienr
des résultats comparables a ceux obtenus par Parthroplastie, mais
qu’elle perd de la valeur lorsqu’il «’agit de Pankylose du membre
inférienr,

Lia résection donne bien. en effet, ITa moly’lité 4 une articulation.
mais ne peut lui assurer la stabilité. fonetion physiologique essentielle
a T'usage du membre inférieur. (Vest pourquoi elle a cédé le pas.
aujourd’hui, a Parthroplagtie lorsqu’il &agit de mobiliser une arti-
culation du membre inférieur, particulicrement celle du genou.

Comme toute opération nouvel'e, Parthroplastie, sous la poussée

des travaux de Murphy et de Putti, a connu une période d’engonement
bientdt suivie d’une réaction en sens contraire, créde par la publication
des mauvais résultats qu’elle avait donndés, a savoir: élimination du
transplant. suppuration, ré-ankylose. mouvements peu étendus et don-
loureux. l'L‘[u'rM:I]H, IPélan donné éta‘t trop bean. Pegpoir fonddé sur
cette opération, trop grand, pour qu’elle fit reléoude a Péeart.  Aussi.
beaucoup de chirurgiens, qui ont continué a la pratiquer. ont-ils
démontré clairement la possibilité d’obtenir une nouvlle articulation
assurant, d’abord, une honne stabilité et, cnsuite, une mobilité
suffisante pour Paccomplissement de tout travail.

[Vexpérimentafion sur Panimal a prouvé que la membrane hété-
rogéne. morte ou vivante, était toujours éliminée, tandis que le
transplant autogene était hien toléré.

Murphy de Chicago s%est servi d’un lambeau aponévrotique a
pédicule, crovant ainsi assurer la vitalité du transplant.  Putti ef
MeAustand emploient des transplants aponévrotiques libres qu’ils
trouvent vivants apreés plusicurs mois. Que devient ee transplant?
Leriche™ constata sa disparition. chez un patient réopéré apres
arthroplastie: les surfaces articulaires étaient lisses, polies, recou-
vertes dun tissu fibreux treés aplati, ne contenant pas de cellules
cartilagineuses. Le méme auteur affirme ' que les mouvements
clissement peuvent faire apparaitre, chez 'homme, au niveau du tissu
:':mjnll:'l” banal, du l'El]'I”E!:_‘" vral. Putti® trouve, |Iii!‘]'li.‘:l‘li]li-illii'-
ment, du cartilage vrai.  Personnellement, nous avons réouvert deux
genoux arthroplast’sés, 'un cing ans, Pautre sept mois plus tot et
avons constaté, dans chaque cas, la disparition du lambeau et le re-
vetement dCapparence chondroide des nouvelles surfaces articulaires.
Nous n’avons pas d’examen anatomo-pathologique indiquant la variété

(1) Presse Mdédieale, 23 juin 1923: Néoformations cartilagineuses patho
l!b_‘_'_iillll'-,

(2) La Chirurgia degli organi di movimento, mars 1917.
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histologique de ce mouvean tissu. Il résulte de ces notions qu’il est
bien important de faire mouvoir tot une articulation opérée pour
arthroplastie.

Aujourd’hui, la méthode Putti, transplant libre, est plus commu-
nément employée; sa simplicité d’exécution et, surtout, Pavantage de
fermer hermétiquement I’articulation au cours de Dopération, ont
gagné les faveurs de la plupart des chirurgiens.

i

e

S
i
i

Radiographie No 1 (observ. 1): Ankylose osseuse.
Conditions nécessaires

Avant de procéder a Dexéeution dune arthroplastie, il faut
trouver réunies un certain nombre de conditions chez le patient et
chez le chirurgien :
1° T état }_"l"ni"l':ll du |1:11i{'1|1 doit étre bon.
2° Le patient doit 6tre décidé de &aider au cours du traitement
physiothérapique post-opératoire.
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]
]

[1 doit avoir atteint la limite de sa croissance. car les manipu-
lations nécessaires a I'opération risqueraient de léser le cartilage
de conjugaison et pourraient compromettre la eroissance normale
de ce membre.

4° Toute activité infectieuse doit avoir cessé au niveau de Particu-

lation depuis, an moins, un an.

F gg
Ly

o
3 i

Radiographic No 2 (observ. 1): (6 ans aprés Dopération) Llespace articu'aire
est normal: les surfaces articulaires tibio-fémorales paraissent normales.

[+]

H? I7ankylose consécutive a une ostéo-arthrite tuberculeuse ou ostéo-
myélitique doit étre respectée, étant donné Dincertitude de la
guérison radicale de ces lésions.

6° I’ankylose osseuse offre. généralement, une meilleure chance de
succes que Pankylose fibreuse, cette derniére étant plus exposée a

la transformation fibreuse du transplant.
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¢ La musculature du membre doit étre solide. Ainsi: un quadriceps
trop atrophié par inactivité prolongé» ne pourra réussir a obtenir
Pextension suffisante et a donner au membre la stabilité nécessaire
a la marche. Il faut done faire, au préalable, toutes les réactions
électriques indiquant la condition musculaire.

8° Le membre doit étre sensiblement de m&me longueur que autre,
principalement si Popération intéresse le genou.
9° Le chirurgien devra posséder une expérience consommée de la

chirurgie osseuse.

Radiographie No 3 (observ. 4): Fusion osseuse du condyle et du plateau
tibial, consécutive 4 une arthrite gonococcique.

Indications opératoires

Si Parthroplastie est indiquée lorsqu’un seul genou est ankylosé,
elle devient absolument nécessaire lorsque les deux genoux ont perdu
leur mobilité, ce qui se rencontre assez fréquemment dans les cas de
polyarthrite rhumatismale déformante.
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T‘I‘r'!‘HH‘rl,m‘r' ra;uff'rh"mlh

Nous ne déerirons que la technique employée dans tous les cas
l':i]!|1l1]‘11:~ ici, celle-ei nous avant donné enticre satisfaction.

[1 faut d’abord s’assurer de Pasepsie parfaite des deux membres
inférieurs, metfre une bande d’Esmarch prés de la racine de la cuisse,

badigeonner a Piode, laver a Palcool, isoler du reste la partie stérile

it

s plus tard). Une grande partie dos
l‘:rluil\'.':-a a4 Gte enlevie, l‘t'-éll:ll'v articulaire est acrandi, _il'tl"l osseuse a la
face postéricure du tibia.  Les surfaces articulaires sont lisses et bien

Radiocvaphic No 4 (observ. 4): (2

1'|"__' noieres,

du membre en se servant de grands champs opératoires qui couvriront
tout le malade et seront fixés en place au moyen de pinces a champs.
[Con fait une incision verticale antéro-interne, a4 mi-digtance entre le

ligament rotulien et le licament latéral interne, commencant au niveau
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de Pinsertion du ligament rotulien pour se continuer en ligne droite,
ou légérement courbe, sur une longueur de quatre pouces au-dessus de
la base de la rotule. L’aponévrose fémorale, le vaste interne et la
capsule gont incisés, la rotule est libérée en se servant de ostéotome
ot du maillet, si ]’;lll](_\']ll.-'{‘ est osseuse, ou de la l'll;,l'inz‘ :]l'[nilv. gl elle
est fibreuse. Ensuite, 'on tiche de repérer Dinterligne articulaire
fémoro-tibial et I’on fait, & ce niveau, une =ection transversale a la

Radiographie No 9 (observ. 6): Ankylose tibio-fémorale conséeutive a une
arthrite ;_fnlint‘m‘l'iqlll'.

scie ou a lostéotome large. Te trait de scie est préférable, parce
qu’il permet d’obtenir une plus grande régularité des surfaces osseuses.
Le genou est ensuite fléchi a angle aigu puis, au moyen d’un ostéotome
large, modele Albee, ou de Pinstrumentation spéciale de Putti, 'on
taiche de donner aux extrémités sectionnées la forme des condyles
fémoraux et des tibiaux normaux. Ce temps opératoire a une impor-
tance capitale. En effet, il est inutile d’essayer de faire fléchir et
étendre une articulation, si ses nouvelles surfaces ne sont pas taillées
de facon a permettre ces mouvements. Les condyles devront done

avoir une forme convexe correspondant exactement a la bi-concavité
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des plateaux tibiaux. IL’expérience nous a démontré qu’il valait mieux
laisser au centre du tibia, sur toute 201N t"[l;il-.‘*st‘llr" un l'}n‘l‘nll <|lli. nne
fols introduit dans 1’échancrure intercondylienne agrandie en profon-
deur et en hauteur pour le recevoir, prévient les déplacements latéraux

du fémur sur le tibia. L’on ajuste les nouvelles surfaces articulaires

5

Radiographic No 10 (ant. post.): Espace artieulaire normal: bonne adaptation
tibio-fémorale. Obs. 6: (; mois aprds opération.
puis on fait porter le membre en flexion et extension tout en vérifiant
adaptation des surfaces sur toute ’étendue des mouvements que cette
articulation devra fournir. Les surfaces ossenses sont polies a la
lime afin de les rendre lisses et bien réguliéres. La rotule est elle-
méme taillée et polie puis Particulation est temporairement fermée
avec 1]1".‘4 FazZes illllrilllJ'i‘.é de .“t:!'llli] [Jr-m];m: izl T;If[|i- t||1 ];II]||H';IEI El}m-

névrotique; ce manchon peut étre pris sur la méme cuisse ou sur
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I’autre. Habituellement, si un seul genou doit étre opéré, nous
préférons prendre Paponévrose sur la cuisse opposée. Une longue
incision de la peau et du tissu cellulaire, a convexité inférieure, est
faite de la base de la rotule au tiers supérieur de la cuissze: 'apo-
névrose fémorale est libérée de tout tissu cellulaire, car ce dernier
s’élimine toujours et Ion taille un lambeau aponévrotique de dimen-
sions nécessaires que I’on moule parfaitement sur les surfaces condy-

Radiographiec No 10 (latérale): Montre la taille régulidrement convexe du
fémur. Obs. 6: six mois aprés opération.

liennes et rotuliennes dénudées; ce transplant est solidement fixé an
moyen de sutures au catgut chromicigé n® 2. ILe membre est ensuite
porté en extension et la rotule mise en place, le quadriceps suturé
au catgut chromicisé n° 2 les plans profonds sont fermés au catgut
chromicisé, points continus, la peau a4 la soie n® 6, méthode de
Lambert. La bréche faite par Pincision sur Pautre cuisse est fermée
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sans drainage. IL'on désinfecte a liode et fait un pansement en
digposant les compresses parallelement a Paxe du fémur, puis 1’0
applique un platre circulaire moulant parfaitement le genou et
s’étendant du pied inclusivement a la racine de la cuisse. Des que
le platre est séché, 'on enléve la bande d’Esmarch.  Aucune ligature

n'est faite: la compression par le platre suflit & prévenir toute hémor

ragie importante. Certains chirurgiens priferent enlever la bande

Radiographiec No 7 (observ, 7): Ankylose osseu-e tibio-fémorale.

d’Esmarch avant la mise en place du lambeau aponévrotique, mais
ils réussissent difficilement & contréler toute hémorragie et prolongent
inutilement la durée de PPopération.

Cette méthode a 6té svstématiquement suivie chez nos derniers
opérés, méme si Pankylose était fibreuse et n’intéressait qu'une partie

de Particulation, ¢’est-a-dire un condyle et un platean tibial. Quelques
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chirurgiens conseillent de ne pas toucher le cartilage sain. mais il est
bien préférable de conduire Popération comme si Pankylose était
complete, car si le cartilage nest enlevé que d’un coteé, cette partie ne
sera plus au niveau de l'autre, d’olt résulte la possibilité de défor-

mation ultérieure en genu varum ou valgum.

Radiographie No 8 (observ. 7): (2% mois plus tard). Les surfaces arti-
culaires sont séparées I'une de l'autre par un bon espace.

Soins post-opératoires

Le plitre est laissé en place huit ou dix jours, puis la mobilisation
passive doit &tre faite, chaque jour, pendant vingt minutes; au
vingtiéme jour, le patient peut commencer i mobiliser lui-méme cette
articulation en se servant d’un appareil de suspension au-dessus de
son lit. Pendant ce temps, Particulation est soumise a une physio-
thérapeutique bien comprise. Te patient commencera & marcher au
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bout d'un mois, en se servant de béquilles, avec la recommandation de
se bien porter sur ce membre et de se servir de son quadriceps pour
obtenir I’extension. Si, trente jours apres opération, la flexion ne

dépasse pas 45°, une mobilisation bien prudente, sous anesthésie

L’f.l.rl"a'r;lqs'r!jahJ'r' Vo 8 (observ, T): (21

culaires sont sépardes 'une de

214 mois plus tard). Les surfaces arti-
lautre par un hon espace,

.§—’-""Hll't’il](’_ est a conseiller. Nous avons eu recours a ce moyen chez
quelques-uns de nos patients et nous nous en sommes fort bien trouve.
(‘es patients doivent étre suivis pendant longtemps par le chirurgien,
afin qu’il puisse s'assurer par lui-méme du bon fonctionnement de

cette nouvelle articulation.
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Observalions

Observation 1. — Mlle M. H., 20 ans., consulte le 6 aont 1924, pour
ankyvlose du genou droit. Elle raconte qu'en novembre 1923, a la suite dune
piqire d’aiguille dans le genou, elle eut une arthrite purulente qui nécessita
deux opérations: la suppuration persiste trois mois et aboutit & une ankylose

Serrée.

o

SEE

e
5

i

38

o

Radiographie No 5 (observ. 8): Disparition de I'espace articulaire:; ankylose
tibio-fémorale.

L’examen, fait le 6 aont 1924, montra, en effet, une ankylose complete
en extension du genou. Je conseillai & la patiente d’attendre encore un an
avant de tenter l'arthroplastie. T'opération est faite le 8 movembre 1925:
les suites opératoires sont normales. La mort de sa mére oblige la patiente
a quitter Phopital, trois semaines aprés lopération; elle demeure chez elle
cing semaines, sans traitement. Au retour, son genou ne permet que 15°

de flexion, l'extension est compléte et facile. Un traitement physiothérapeu-
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tique intensif est entrepris, mais n’ajoute que 10° i la flexion déjd acquise. '

La patiente est anesthésiée et 1'on mobilise lentement, pendant preés d'une

: 'on immobilise dans une gouttiére postérienre, mettant sur le genon
un sac de glace. Deux jours plus tard, 'on reprend la mobilisation passive;
la flexion atteint facilement 120° et, dix jours plus tard, elle se rend 2
I'angle droit. Ia patiente est encouragée & marcher et retourne chez elle.
Six mois plus tard, elle marche, sagenouille facilement, sans aucune douleur,
Ce résultat se maintient depuis et permet & la patiente de remplir avee

avantage son role de garde-malade,

Radiographic No G (observ. 8): (6 mois plus tard). Llespace articulaire est
bien met: liséré moiratre indiquant un remaniement des surfaces carti-
lagineuses,

Observation 2. — Mme A. D., 38 ans, se présente a la consultation, le
28 juillet 1926, pour ankylose compléte du genou gaunche, consécutive 4 une
arthrite gonococcique, datant de deux ans. TL'on conseille 4 la patiente une
arthroplastie, mais elle vent essaver un traitement physiothérapique: aucun
résultat aprés un mois de traitement. ILe 2 septembre de la méme année, on

lui fait une arthroplastie, sunivant le méme procédé: les suites opératoires,
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normales, permettent d'établir le traitement post-opératoire ordinaire. Trois

mois plus tard, la patiente féehit son gerou & 1109, Pextension est compléte.

Six mois apres, la flexion atteint 50°. La musculature s'est bien développée.
La patiente marche normalement depuis.

Observation 3. — Mlle M.-Louise O., 24 ans, opérée en 1923 pour tuber-
culose du genou, datant de neuf ans et n’ayant aucune tendance a la guérison.

Le 8 décembre 1923, résection du genou, guérison comp'dte aprés six mois;

ELIX 0]

Radiographie No 6 (observ. 8): (vue antérieure). Montre le bon contact des
surfaces tibio-fémorales et la bonne adaptation du tenon tibial dans
I'échancrure intercondylienne.

la patiente marche sur son membre ankylosé, sans douleur. IFn juin 1926,
elle insiste beaucoup pour quon Ini fasse retrouver ses mouvements perdus.
Cliniquement et radiographiquement, la guérison parait certaine. En juillet

de la méme année, I'on ouvre et trouve, en effet, une ankylose osseuse.
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I/arthroplastie est faite suivant le procédé indiqué plus haut: les suites
opératoires sont normales. La patiente suit les traitements physiothérapiques
ordinaires, pendant trois mois et présente, 3 son départ, une flexion atteignant
100° et une extension compléte. Six mois plus tard, la patiente tombe et
revient nous voir, parce qu'elle croit sétre fracturé le genou. L'examen
é¢tablit qu’il ne s’agit que d'une entorse. Actuellement. la patiente marche
facilement, sans boiterie apparente.

Observation 4. — Mlle Florence M. a en un: ankyose du  genou
droit, consécutive a4 une arthrite gonococcique: Pankylose n'intéresse que la
moitié interne de T'articulation, mais elle est osseuse. Arthroplastie, le 3

Juin 1927, Patiente pusillanime, qui ne s’aide pas. Deux mois apris I"opé-

Radiographiec No 11. Avant opération ankylose du genou conséeutive dune
arthrite gonococcique.

ration, la flexion atteint a peine 20°, malgré un traitement intensif. La
patiente n'accepte une mobilisation que quatre mois aprés intervention:
apreés des manipulations trés laborieuses, I'on obtient 90°. TLa patiente ne
recommence & marcher que dix jours plus tard: elle reprend son traitement
physiothérapique et nous quitte huit mois aprés 'opération avee une flexion

atteignant 100° et une extension compléte. Elle présente un léger genu

e

valgum qui ne la géne aucunement. Son état s'est maintenu depuis.
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Observation 5. M. Emile C. se présente it la consultation, le 16 juillet
1927, pour ankylose du genou gauche en flexion & 140° et en rotation externc,
rendant la marche trés difficile. Ie 18 juillet de la méme année, une arthro-
plastie est faite en ayant soin d’enlever beauncoup de tissu osseux. Quatre

Radiographic No 12. 6 semaines aprés arthroplastie.

mois plus tard, le patient nous quitte avee une flexion atteignant 'angle
droit; son quadriceps est, & ce moment, trop faible pour permettre 'extension
active compléte. 11 peut, cependant, marcher sans canne, Le 3 septembre
1928, le patient revient & la consultation avee une démarche sensiblement
normale.
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Observation 6. — M. Louis B., 39 ans, se présente i la consultation, le
16 mai 1928, pour ankylose du genou en flexion a4 135°, consécutive & une
arthrite gonococeique, datant du 10 décembre 1927. Arthroplastie, le 8
septembre 1928. A Douverture du genou l'on constate une union fibrense
serrée de la rotule avee le fémur et une ossification de la tibio-fémorale:; les
suites opératoires sont normales.  Le 17 novembre 1928, mobilisation per-
mettant d’obtenir I'angle droit. Ce patient accomp'it, aujourd’hni, son travail
avece facilité: la flexion {lt"]lih'.-'r I'angle droit et 'extension est complete.  Le

genou est stable et ne présente ancune latéralité,

Radiogiaphiec Yo 13, De face montront

mois aprés crtheoplastie pour enkylose

rticn! dre obtenu 2146

Observation 7. — Mlle Cl. L., 20 ans, consulte le 15 octobre 1925 pour

ankylose du genou droit, depuis 514 ans. A la suite d une arthrite infec-

tieuse du veron, ¢

s peridit tout meuvement an n'veau de celte articulation.

L'examen montre une anky ose solide e une radiozraphie démontre qu'elle est

osseuse.  Arthroplastie, le 31 octobre 1928; suites opératoires mormales.
1

Mobilisation, sous anesthésie, le 7 janvier 1929, La patiente nous quitte en
mars, avee une flexion atteignant 110°, une extension compléte, une honne
stabilité¢, des mouvements libres et indolores. A un questionnaire en date
du 11 avril 1931, la patiente répond qu'elle a conservé les mouvements qu'elle

avait 2 son départ: elle marche facilement, sans boiterie.

Observation 8. — Mme C. V.. 43 ans, présente une ankylose du genon

conscéeutive & une arthrite gonococeique datant de huit mois. Au moment de

27 janvier 1930, I'ankylose du genou est compléte. La radio-

I'examen, le
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graphie démontre une disparition de Iespace art’culaire et une union tibio-

fémorale. Arvthroplastie, le 30 janvier de la méme année. A Popération, I'on
constate une soudure tibio-fémorale. La patiente mobilise bien son genou:
¢lle retourne chez elle en juillet 1930 avee une flexion atteignant I'angle droit
quelle a gardée depuis. Aucune latéralité, bonne stabilité.

Observation 9. — M., Cd. T., 36 ans, consulte le 7 septembre 1933 pour
ankylose au genou droit en fexion depuis vingt-huit ans. I histoire et

I'évolution de la maladie nous portent & croive que le patient a fait une

Radiographie No 14. Vue de profil, méme observation que la préeodente.

arthrite tubereuleuse qui a guéri aprés une période de temps prolongée.
Actuellement, une ankylose osseuse maintient le genoun fléchi & 1452, 'épiphyse
fémorale est déplacée en arriére; formant uve ansu ation d'an moins 45°
avec la diaphyse: elle est augmentée en hauteur et en épaisseur. Il ne reste

plus aucune trace de l'articulation. Arthroplastie, le 13 septembre 1933
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suites opératoires normales. Le patient mobilise peu, de sorte qu'il se produit
des adhérences servées.  Le 13 janvier 1934, mobilisation tros difficile per-
mettant  d’obtenir Tangle droit.  Aujourd’hui, I'extension est compléte, la

flexion atteint 120°. Aucune latéralité, bonne stabilité.

Observation 10. — M. Adélard D., 54 ans. Fracture avee éelatement du
platean tibial externe, datant d'un an, consolidée en manvaise position.  Le
genou est en valgum a 159, Textension limitée & 160°, la flexion & 80°9; les

mouvements qui persistent sont douloureux. Reconstruetion arthrop astigue,

Observation 10. — Photo No 5. — Extension aective compléte du genou.
mois apres opération.

le 10 décembre 1932. TLe 27 janvier 1933, mobilisation du genou. sous
anesthésie: physiothérapie par la suite et le patient quitte I'hépital le 27
mai 1933, marchant sans boiterie: le membre est stable, I'extension compléte,

la flexion atteint pratiquement angle droit.

Observation 11, — Mlle Diana ., 23 ans. .\I!}(_\']“‘-(‘ ;n:lrtil'lf(' du genou
gauche, consécutive a une arthrite gonococcique, datant d'un an. Le genou
est en flexion 4 160° avee persistance de légers mouvements évalués 4 10° et
qui sont douloureux. Arthroplastie, le 2 mars 1932: mobilisation sous
anesthésie, le 9 avril. La patiente gquitte 'hopital peu aprés: l'extension est
alors compléete, la flexion atteint 120°,
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Observation 12. — M. Aimé B., 18 ans.  Arthirite aigué snppurée, consé-

cvtive 4 un traumatisme du genou dro’t, & ige de nenf ans.  Le cenon s'est
déformé par la suite et il s'est établi une fusion osseuse tibio-fémorale en
flexion & 90° et rotation externe de la jambe. Arthroplastie, le 16 février
1933, Mobilisation, sous ansthésie, le 6 avril. Le patient quitte 'hopital
le 17 aonit 1933. A sa sortie, le patient marche avec dou'eur. La flexion

active atteint 110°, passive, 100°: Pextension est compléte, ancune latéralité,

Observ. 10 — Photo No 6 — Flexion du genou a 90°,
{4 mois aprés Popération.)

Olservation 13. — Mme Ed. T. 33 ans, se présente & la consultation, le
9 juin 1932, pour ankylose des deux genoux, consécutive a4 une polyarthrite
conocoecigue datant de onze mois. l.e genou _'_-:1‘.‘.f"lt‘ est ;I!!]i‘\'[:r.—-'t" en rectitude
et ne permet ancun mouvement: le genon droit est en flexion 4 160° et permet
un mouvement évalué a 5°, lequel mouvement éveille une vive douleur.
Arthrop'astie du genou gauche, le 14 juin 1932, Mobilisation sous anesthésie,
le 24 aofit 1932,  Actuellement, la patiente fléchit facilement le genoun i 90°,
Pextension est comp’éte, ancune latéralité. Le mouvement obtenu est souple

indolore,
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Observ. 11. — Photo No 1 — Le membre est en extension compldte,

Observ. 11, — Photo No 2 — Le membre est en flexion a 90
(4 mois aprés 'opération.)
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Nous avons eu un mauvais résultat chez une jeune fille qui avait
une ankylose du genon consécutive a une ostéomyélite du fémur: le
fover ostéomyélitique était guéri depu’s quatre ans. Nous ne con-
seillions pas a la patiente de se faire opérer, mais nous avons di céder
parce qu’elle insistait beaucoup pour avoir du mouvement. IL’opération

Fest faite réguliérement mais, quelques jours plus tard, le foyer

Observ. 13, Photo No 3 Ankylose des deux genoux d'origin: gonococcique.
Extension compléte, un an aprés opération du genou gauehe.

.]'u.a':g'-um_\ élite se réchaunffa et la llzll:f'lllt' .:'lll'l'ii le gonou ;illfn;l‘. losé en
extension ~'\III![I“'!E'.

Deux de nos malades ont refusé de mobiliser Teur articulation
apres opération et ont été perdues de vue. '

['n certain nombre sont actuellement sous traitement ef nous

donnent Pespoir d’une belle récupération fonctionnelle,
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[Carthroplastie. considérée pendant longtcmps comme une opé-

ration de luxe, voit, aujourd’hui ’étendre son champ d’action. Ses

indications précises, ses techniques simplifices et ses résultats trés

Observ. 13. — Photo No 4 Flexion du genon a 110

encourageants en font une meéthode de choix, 1nr'.~{|1:'i! .-&‘}i.'_"il e
mobiliser une articulation ankylosée. 11 est a espérer que, dans un
avenir rapproché, cette opération sera considérée comme classique,

]Jf'lET-t“H'(.' meéme chez nous.




RECUEIL DE FAITS

ULCERES DE L’ESTOMAC ET DU DUODENUM
ANATOMIQUEMENT GUERIS
PAR LA CHIRURGIEY

Par

et
L. BLAGDON, F. R. C. S, (C) L. C. SIMARD, F. R. C. P., (C)
Prof. agrégé a la Faculté de Médecine Prof. agrégé a la Faculté de Médecine
Chirurgien a I'Hépital Notre-Dame. Pathologiste 2 I'Hépital Notre-Dame

Le diagnostic de I'ulcére de D’estomac est a peu prés au point;
par contre, le traitement de cette lésion est encore 1’objet de
nombreuses controverses. Cela tient, d’'une part, & ce que nous con-
naissons mal Détiologie de I'ulcére gastro-duodénal, lacune qui
constitue un grand obstacle pour la prévention des récidives, et d’autre
part, & ce que nos moyens de contrdle actuels ne nous permettent pas,
dans nombre de cas du moins, d’affirmer positivement que ’uleére est
guéri. Comme le dit Boas,® Pabsence de critérium objectif de cica-
trisation d’un ulcére d’estomac est un probléme des plus embarrassants
et des plus urgents & résoudre.

Le but de cet article ne sera pas tant de préciser ni de préconiser
les indications de telle ou telle méthode chirurgicale que de fournir
une preuve anatomique certaine quun ulcére grave, par conséquent
du domaine chirurgical, peut se cicatriser dans un temps relativement
court aprés une intervention conservatrice bénigne, facile d’exécution.
Les deux observations que nous présentons, ci-dessous, offrent de plus
un intéret particulier, en raison surtout de la valeur démonstrative
des piceces anatomiques prélevées,

OBsErRvVATION 1. — J, C..., journalier, dgé de 34 ans. est admis au
service de chirurgie de I'hopital Notre-Dame de Montréal, le ler aoft 1933.

(1)  Communication a la Société de Gastro-Entérologic de Montréal.
Cet article, qui devait paraitre dans I'Union Médicale, a été publié dons
*American Journal of Digestive Diseases and Nutrition.

(2) Archiv. fur Verdaungs — Krankeiten, May, 1933.
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e malade souflre de troubles digestifs qui auraient débuté dix ans aun
paravant. Ses repas le fatiguent, le rendent lourd, mais le symptome le plus
important: qu'il accuse est le symptime doulenr. Ces  douleurs, surtout

istantes:

marquées 2 heures aprés avoir mangé, sont pénétrantes et p

elles sont situdes au ereux épigastrique et ne sont pas calmées par les

aliments.  Depuis  sept mois elles sont devenues plus intenses et sen

i de 20 livres ces

les vomissements les font disparaitre. Le patient a mai
derniers temps et il rend presque tous ses repas. 1l n'a jama’s suoivi e
régime trés sérieux, mais par contre, il a pris beauncoup de médicaments, 11
a remarqué oceasionnellement des traces de sane dans ses selles. Fomem
modére, il n'a jamais fait d’abus d alcool.

Faramen clinigue.  Etat général médiocre.  P. AL 12 Azotémie

0 gr. 64: glyeémie 1 gr. 26: analyse des urines: albumine et phosphates:
t]il-\.'!;,:t' LOS0 grammes. Wassermann I]ll‘__:Elli[‘. Le nl\'-.[f’m-- nerveux ne llr'n'~»--1|:--
rien de ll:ll'lil'lllil-]': les ]Iilll‘llll"- sont normales ainsi (e les réflexes.  Bouche:
langue sale, dents ecarices. Poumons: toux et expectoration abondante.
Crachats: pas de Koch. Signes de bronchite echronique: vibrations et
murmures vésiculaires diminués an sommet gauche. Coeur: souffle systolique
au foyer pulmonaire; renforcement pré-systolique a4 lao pointe,  Abdomen:
estomac: la pression révéle de la doulelur a la région pyloro-duodénale.  On
ne sent pas de masse i cet endroit.  Foie: normal en apparvence. Le reste
de 'abdomen est souple. La radiographie et la radioscopie montrent une
rétention presque compléte de Pestomace aprés 5 heures,

Diagnostic  clinigue et radiographique: uledre  calleux  probable avee
sténose de la région pyloro-duodénale.

Le traitement chirurgical s'impose. mais vu les syvmptomes broncho-
pulmonaires présentés par le malade, nous différons Uintervention de quelques
jours.  Traitement pré-opératoire: lavements nutritifs quotidiens: injections
intraveineuses de sérum  physiologique et glucosé, vaccin mixte: lavages
d’estomac, enveloppements thoracigques et expectorants.

Opération (Drs L. Blagdon et L.-R. Dionne). Laparatomie médiane =us
ombilicale, le 12éme jour aprés admission du malade.  Présence d'une masse
de la grosseur d'un wuf d'oie située au duodénum (2¢me portion) et fortement
adhérente au paneréas dont la téte est indurée et semble faire corps avee
la tumeur. Nous hésitons entre deux diacnostics: eancer de la téte dn
pancréas  avee envahissement du duodénum ou uleére du duodénum avee
réation inflammatoire de la téte du pancréas, 11 existe de plus d'autres

't 1 vésiceule biliaire.  Cette

adhérences intimes enire le duodénum, Uestomae
derniere, comme le cholédoque du reste. parait saine ot ne contient pas de
i'.‘l]l'll]:-. I‘I'riliill'n!]il'l' es1 Iiil];_". oaros, et recouvert ||_‘1|n:~ membrane de Jackson.

Intervention. Appendicectomie, libération des adhérences ot stro

entérostomie trans-mésocolique marginale postérienre faite an eatgut chro

mique No 1. b

Nuites post-opératoires.  Rien d'important a noter an début.  Le malade

ne vomit plus depuis son opération, il trés bien la didte de Sippy et
sauf une suppuration superficielle de la p'aie, il ne novs donne pas d'ennuis

de ce eoté. Cependant il eontinue a tousser et a4 expectorer, mais les erachats
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sont toujours négatifs au point de vue microbien.  Un mois et demi plus
tard il est tramsféré dans le service de médecine, gui I'a suivi avee nous
pour ses troubles pulmonaires. 11 a engraissé de plusicnrs livees et il ne se
plaint plus de son estomac. Quelques semaines apres son admission dans e

service de médecine, notre patient est pris soudainement de frisson, de point

de catd avee élévation de température, ete.  Bref, une pleurésie purnlente
bilatérale a streptocogues <'installe ¢t nécessite une plenro-costectomie e 24
oetobre (Dr Ricard), La mort survient quatre jours plus tard. soit environ

mois apres la gastro-entérostomie que nous avions pratiquée,
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Autopsie 936 (résumé) pratiquée une heure apres la mort.

Plaie de pleuro-costotomie droite postérieure.

Pleurite suppurée double.

Péricardite suppurée.

Gastro-entérostomie perméable.

Cieatrice étoilée du duodénum juxta-pylorique, adhérente an paneréas,

Eramen histologique: (figures 1 et 2)

Fic. 2—Moyen grossissement du centre de la fig. 1. En surface, 'a mugueuse

avee glandes duodénales, reposant sur une mince couche musculaire,
semblable & la muscularis mucosie,  Au centre, le tissu conjonetif jeune
de la eieatrice. In bas, le pancréas.
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Une tranche parallele 4 Paxe de lestomae et Dintestin a été prélevie,
intéressant lestomac dans sa derniére portion, le pylore, le duodénum et en-
dessons, le paneréas,

A un centimétre de l'anneau pylorique, existe dans le duodénum une
plage cieatricielle longue d'un centimétre et demi environ et haute de 4 milli-
métres en moyenne. — Cette c¢'catrice est constituée par du tissu conjonctif
jeune. un peu edémateux, contenant ca et 1a de I»:’l'it_.a- vaisseaux capil'aires,
Les fibres élastiques v sont trés rarves, rveprésentées par quelques fibrilles
disposées sans ordre autour des vaisseaux.

La cicatrice est recouverte en surface par une mines couche musen’aire
analogue a4 la muscularis mucoswe, sur laquelle repose une muqueuns=e amincie,
En profondeur, les couches museuleuses du duodénum ont disparu et le tissu
cicatriciel empiéte sur le pancréas.

L.a mince couche musculaire situde sous la muqueuse se continue de part
et d'autre de la eicatrice avec la muscularis mucos® et les mueulenses externes,

Juste en bordure de la ciecatrice, en effet, les fibres des musculeuses

s‘accolent aux fibres de la muscularis mucose, par disparition progressive de

la sous-muquense. Il n'y a done aucun doute sur la réoénération dane
musculeuse, compereble 4 la muscularis mucose, au-dessus de la cicatrice;
il est vraisemblable que la muscularis mucose et les musculeuses normales

entourant la ci

atrice prennent part a la régénération de cette musculeuse,

mais il est impossible de préciser le role de chacune d'elles.

La mugueuse recouvrant la cicatrice est mince. Elle est constitudée en
surface par un épithélium evlindrique simple reposant sur quelques groupes
glandulaires de type duodénal.

OnservaTiox 2. — I, M. . ., journalier, agé de 33 ans, est admis d'urgence
& T'hopital Notre-Dame, le 19 novemhre 1933, pour une hématémese abondante
accompatnée de douleurs abdominales intenses. Tl neus ravonte qu’il souflre
de l'estomac depuis huit ans. Il éprouve presque continuellement des sen-
sations de brilure avee douleurs épigastriques marquées, apparaissant pen
de temps aprés les repas, dou'eurs qui ne sont eca’mdes que par un vomisse-
ment. Il vomit du sang de temps & autre. Ses habitudes ont toujours (té
irréaulieres: fumeur modéré mais buveur de bidre A ses heures, il n'a jamais
suivi de régime ni pris beauconp de médicaments. Tl a consulté un médecin,
it ¥ a quelques années, qui aurait traité pour un uleére d'estomac. Tl tousse
continuellement et expectore beauncoup. Il a maigri de plusieurs livres depuis
quelques mois.  Environ douze heures avant son entrée i 'hopital. il fut pris
de douleurs trés vives, en coup de poignard, aun creux dpigastrique. accom-
pagnées dune hématémese inquiétante.

Examen clinique. Ftat général médiocre: pouls & 116, assez bien frappé
cependant.  Température & 97°. Poumons: signes de tuberculose en évolution
aux deux sommets. Abdomen: ventre de bois: dou’eur et défense muenlaire
généralisée, surtout marquées an erenx épigastrique; météorisme; dispa-
rition de la matité hépatique: matité dans les deux flanes. Le toucher
rectal révele la présence d'un épanchement dans le bassin.

Diagnostic clinique. Uletre perforé de estomac a la douziéme heure.
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Opcration d'urgence (Drs Blagdon et L.-R. Dionne). Incision médiane
sus-ombilicale.  Inondation péritonéale par un liguide inodore. de coloration
mare de café, L'estomace est trés dilaté et flasque. 11 existe un petit ulcére

calleux perforé a l'emporte-piéce en péritoine libre et sitné sur la petite

tie du

L mugueuse 4 gau
(Deuxitme cas.)

v premiére par

:
piploon.

H

triciel recouvert de 1

issu cica
droite, ilots de tissu adipeux provenant de '

rion pylorique; en bas, 1

2
e
o -

courbure dans la région pré-pylorique.  Le pouriour de TI'i'cére est induré
sur une zone large de denux pouces enviton. le pylore est épaissi, mais
perméable.  Péri-viscérite intense.  Lappendice, la vésicu'e biliaire, le cholé-
doque et le paneréas sont d'apparence normale. Vu I'état eritique du malade,
nous nouns contentons d’enfouir Tuleére an eatgut chromique, par un double

surget en hotuirse, apreés avoir exeisé ses bords et aspiré le contenu de "estomac.
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Epiploplastie aux dépens de 1'épiploon gastro-hépatique.  Drainage du
Donzy as par une petite incision (stab wound), dans la fosse iliaque droite.
Nuites post-opératoires.  Aucun ennui du edté de lestomae.  Le patient

n'a vomi quune seule fois aprés son opération et il a bien suppo:té la diéte

FiG. 4.—Moyen grossissement de la fig. 3. En haut. la muquense avee glandes

dilatées: en bas, la cicatrice contenant des filots adipeux:; sous la
muqueuse, la couche muscenleuse semblable i la muscen’aris-mucosae.

de Sippy mitigée. avee potion de Todd et jus de viande. Par contre, les
lésions de tuberculose pulmonaire, dont il était porteur avant son entrée 2

I'hdpital, évoluérent assez rapidement sous une forme aigué. [L'examen des
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crachats a révélé la ]Jl'l"?‘-{'lll'(' du baeille de Koeh et les 1';|||il1;‘!'.‘l]l]lii'- du
poumon ont confirmé le diagnostic elinigue. Le Wassermann a toujours été
positif.  Aprés avoir présenté des symptomes de néphrite azotémique, le
malade mowrut le 37ieme jour aprés son opération.

Autopsie Y65 (résumé) pratiquée 114 heure aprés la mort.

Tuberculose cavitaire des sommets des poumons,

Dissémination de tubereules dans les denux poumons.

Dilatation du ceur droit.

Cicatrice rétractile de 1'estomae. Juxta-pyvlorique.

Rétrécissement du pylore.

Examen histologigue: (ficures 2 ot 3)

La coupe intéresse la derniére partie de U'estomac, le pylore et nne partie
du duodénum.

Prés de T'anncau pylorique. dans T'estomae, existe une plage cicatricielle
recouverte par une couche musculaire trés mince et d'une muqueuse. TLes
conches musculaires externes de lestomac n'existent plus.  L'étage profond
de la cicatrice est intimement réuni 4 des ilots de tissu adipeux dans lequel
apparaissent des granulomes de corps étrangers (fragments de catgut),

Iei encore, au-dessus de la cicatrice s'est effectudée une régénération d'une
musculense identique a4 celle du cas précédent.

La muqueuse est trés minee et renferme des glandes dilatées reposant
sur quelques formations glandulaires de type pylorique,

Commentaires

Bien que les complications pulmonaires soient assez fréquentes
a la suite d’opérations sur le tube digestif, nous ne crovons pas qu’il v
ait itéret a disenter iei 871l existe des relations de cause a effet entre
les interventions que nous avons pratiquées et la mort de nos deux
patients.  On pourrait peut-étre répondre par Paflirmative, dans le
cas du malade de Pobservation 1. quoique la mort ne soit survenue que
2145 mois apres Popération.  (Cependant. Pabsence a Pautopsie de toute
trace d’infection au niveau de Puleére alors cicatrisé, ainsi qu’a la
bouche ’anastomosze, Papparition soudaine ¢t tardive de signes de
pleurésie purulente et de périeardite suppurée, sont autant de faits qui
nous permettent d’exonérer la  gastro-entérostomie de tout hlame
sérieux. Quant au malade de ’observation No 2, il était porteur d’une
tuberculose pulmonaire avancée qui a continué & évoluer et qui I'a
finalement emporté, deux mois apres Pintervention chirurgicale.

Au point de vue thérapeutique, Pobservation No 1 nous fournit
un résultat de plus a Dactif de la gastro-entérostomie. opération
certainement [J]Ur‘: l]:"lli;:‘llt' que la résection,  La cicatrization I'Fllriiil’ de
Puleére, la résorption de la masse inflammatoire qui accompagnait

1'1"]1]]—(_'i et la l“.‘f]:).‘iliil\l de la sténose ;r_\'|u1'E{IH|- concomitante, de-
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montrent une fois de [:]ll.\ Pefficacité de ce |:]‘n:'t"|]f- comme méthode
de dérivation dans le cas d’uleéres du duodénum.  Si Pisolement et :‘.-_‘
repos de Pulcére compliqué sont suffisants pour le guérir complete-
ment et rapidement, a plus forte raison doit-il en etre ainsi pour les
l|]"i“l'l"' .-'il]l[:i[‘_-.

[ observation No 2 semble donner rai=on a1 ceux ({Ili SC¢ocontentent
de suturer Puleére gastrique perforé, sans faire de gastro-entérostomie
complémentaire ni de résection. In effet notre patient était atteint

’un uleere calleux perforé de la petite courbure, qui s’est compléte-

ment cicatrisé en moins de deux mois aprés une simple suture en
hourse avec épiplooplastie. Il n’en est pas moins vrai que la gastro-
entérostomie :-1im!l[t“ll]['!ll;lil'l’ reste illl“iill("t'. s1 Pétat du malade le
permet, bhien entendu, dans les cas ou la perforation siégeant au
pyvlore, la sténose parait inévitable.

[étude des micro-photographies que nous reproduisons plus
haut. nous confirme davantage dans notre opinion que la plupart des
uletres gastro-duodénaux (zauf les 5% de ceux qui sont cancérisés),
ne demandent qu'a guérir.

En résumé, voila deux uleéres compliqués. Pun stomacal, Pautre
duodénal. diagnostiqués par la clinique et la laparotomie et qui,
prélevés deux mois environ apres Pintervention. ont fait place a une
régénération de la muqueunse et d’une partie des mu=culeuses.

['n tel ensemble de faits parait au moinz exceptionnel. sinon
unique. d’aprés la hibliographie consultée.  Les cicatrices de Pestomac.
appelées cicatrices d’ulceres, sont le plus souvent des trouvailles d’au-
r::p~iw (\r:i]‘ “il?,l‘]l[n‘[';_{'l'f'}. et ce nlest que  par déduction que los
auteurs attribuent a Puleere la formation de ces cicatrices.

Dans la plupart des cas d’ulceéres de Pestomac ou du duodénum
examinés par le médecin ou le chirurgien, ou hien le patient guérit ef
est perdu de vue, ou hien il meurt et la mort survient trop rapide-
ment pour laisser a Pestomac le temps de se cicatriser,

Nos deux eas. avee leur histoire compléte. nous ont parn assez
intéressants pour étre versés au chapitre des uleéres anatomiguenment

ouiris,
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CHIRURGIE DE LA DOULEUR.

INJECTIONS PARA-VERTEBRALES LOMBAIRES

Par Urgel GARIEPY, F.R.C.S.(c).
Chirurgien de I'Hépital Notre-Dame,
Professeur agrégé de la Faculté de Médecine
a I'Université de Montréal.

Sieut dolor meus. . ...

Jusqu'a ces derniéres années, on croyait le sympathique composé
de fibres efférentes seulement et par conséquent il ne devrait pas com-
porter de fibres afférentes. Kuntz, Ranson et plus récemment Hein-
becquer ont découvert le passage de grosses fibres & myéline dans les
nerfs somatiques, fibres sensitives apparemment afférentes. Les preu-
ves cliniques abondent pour démontrer la présence de fibres doulou-
reuses dans les nerfs sympathiques. Ceux qui s’objectent au chemine-
ment de voies douloureuses a travers le sympathique expliquent les
phénomeénes cliniques par différentes considérations techniques et ils
s’appuient souvent sur des épreuves expérimentales pour justifier leurs

conclusions. TIls avancent que le systéme autonome charrie des fibres
afférentes viscérales, qui ne sont pas de nature sympathique a Porigine
mais qui accompagnent les fibres sympathiques. (Flotow).

Une autre explication (Davis) réclame que la stimulation du sys-
téme sympathique produit un métabolite qui fait que le stimulus dou-
loureux est transporté par les sentiers somatiques et que le soulage-
ment de la douleur n’est pas causé par la section des fibres doulou-
reuses mais est plutot le résultat de la cessation du stimulus ch'mique
causant la douleur. Telle peut étre la vérité mais Pexplication n’est
pas valable dans Patténuation de ces cas ol persiste la douleur aprés
la section de toutes les conmnexions somatiques et ne disparait que
quand les voies sympathiques ont été interrompues ( Flotow).

L’anatomie du sympathique a été poussée heaucoup plus loin que
sa physiologie, terrain de discussion sur lequel nous ne voulons pas
nous engager. parce que trop briilant. Quelques-unes des conclu-
sions des physiologistes, cependant, sont généralement acceptées, entre
autres, celles qui regardent le tonus vaso-moteur. Toute excitation dn
systeme involontaire ameéne un retentissement sur la circulation. le.

soit une vaso-constriction, soit une vaso-dilatation. Un choe trauma-
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tique se traduit toujours par une vaso-dilatation avec hyperhémie,
wdeéme, douleurs et secondairement par une vaso-constriction qui don-
nera une ischémie consécutive. cyanose. douleurs et troubles trophi-
ques. Une lésion tissulaire produira une vaso-dilatation avec stase
d’ott compression sur les terminaizons nerveuses et douleurs, Nous
savons que le tonus vaso-constricteur est régenté par le sympathique
dont on a pu mettre en vue les fibres qui le composent tandis qu’on
n’a jamais pu isoler les fibres vaso-dilatatrices. On ne peut inférer
de Tinsucces d’une sympathectomie péri-artérielle ou ganglionnaire
que toutes les fibres vaso-constrictrices n’ont pas été coupées parce que.
méme apres la section, compléte, a premicre vue, de ces fibres, et c’est
la gue tend le consensus chirurgical, il peut persister, avee toute vrai-
semblance, des fibres intra-murales inaccessibles qui portent ’influx
nerveux vers les centres sensitifs. Mais, comme le dit Leriche, apres
des sympathectomies péri-artérielles, si le tonus vasculaire semble
se restaurer, c’est qu’il peut avoir régénération des fibres sympathi-
ques mais elle n’est pas ordonnée; elle est irrégulicre, anarchique,
comme le prouvent de nombreuses analyses histologiques qu’il a fait
faire.

Dans les différentes affections qui frappent une région de Por-
ganisme, 11 faut accorder une prédominance marquée aux réactions
de vaso-constriction ou de vaso-dilatation. Tout est subordonné a
Phyperhémie ou a Pischémie qui peuvent étre engendrées par le res-
serrement ou amplification du vaigseau, commanddés eux-mémes par
la régie sympathique. Il ne faut jamais oublier qu’une diminution
du calibre vasculaire compliquée par un spasme. comme il arrive tou-
jours dans Dartérite chronique, et prolongée longtemps, provoquera
une dénutrition de la paroi et eréera une lésion murale la on il n’y
avait primitivement qu'une contraction ou une contracture par le mé-
canisme de la striction et de Poblitération des vasa-vasorum. Dans les
maladies des tissus, telles que le cancer. il v a alternative de constrie-
tion et de dilatation des vaisseaux par stimulation outrée de la masse
proliférante et arrive un moment ot les terminaisons nerveuses sym-
pathiques ou para-sympathiques sont enserrées et étouffées par infil-
tration d’ou ces douleurs atroces allant &’irradiant partout et qui, rap-
portées au centre cérébral de la sensibilité, revétent une acuité désar-
connante pour le thérapeute. car. chacun souffre avee sa perception
mentale involontaire de la douleur.

Dans la plupart des cas, que ce soit une vaso-constriction ou une
vaso-dilatation, il y a le plus souvent douleur et ce que le malade
désire on comprend, c’est annihilation de ses souffrances.
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Nous vous ]rl'{'H'IITnJH_ ;ll]_iul]l'il.]llli. {|ll;ll]'!' observations de 1_\'fu-.-
douloureux dont deux ont été soulagés par les injections para-verté-
brales de néocaine-alcool ; un troisiéme avee résultat incertain a cause
d’un élément psychique et un quatrieme qui ajouta a sa maladie une
complication d’abeés périnéphrétique qui le tua.

Observations I. Mme Pierre M. .. 20 ans, admise a I'hopital le 7 sep-
tembre 1932, Epithélioma du rectum. Violentes névralgies sciatigues du
membre droit.  Constipation tenace. Diarrhée sanglante. Rectalgies persis-
tantes s'irradiant au vagin., Dysurie. Oligurie. Pollakyurie. Mictions lentes
avee hrilures, Biopsie positive.

25 octobre 1932, Anus iliaque gauche ddéfinitif, Sciatique angmente.
Flexion permanente des jambes sur cuisses et cuisses sur bassin: irréductible.
Douleurs fortes aux tentatives de mobilisation. Oedéme des pieds.

21 novembre: injeetion épidurale de 45 c.e. de sérum novocainé i 145 %%.
Anesthésie cutanée remonte jusquiaux erétes iliaques (Dr Paul Rieard).

10 décembre. Devant les douleurs continues, nous tentons un blogua

oo
des ganglions sympathiques lombaires droits ler. 2e¢ et 3e. Anesthésie de Ia
face externe de la jambe. Sensation de chaleur dans le rectum et le flane
gauche. Disparition de la douleur dans le membre inférieur droit et le rectum.
Hyperthermie du membre correspondant. Disparition de la sudation. Nous
faisons alors 2 c¢e. d'aleool & 959% dans chague aiguille. La malade accuse
alors une hrilure dans le reetum et tout 'abdomen., Deés le lendemain, la
patiente peut remuer et étendre les deux membres inférieurs et tout particu-
litrement le droit, jusqua ce jour le plus douloureux & manipuler. La dou-
leur a cédé completement et dans la jambe et dans le rectum. Tous les pheé-
noménes doulonreux n'ont pas reparu jusqu'a sa mort qui arviva le 15 déeem-

hre par cachexie,

Observation I1. Diogéne P.... 37 ans, admis le ler septembre 1932,
Epithélioma du reetum,, confirmé par biopsie. A la suite d'examens anté-
rieurs, on fait un anus iliaque gauche permanent le 2 septembre. Souffran-
ces continues malgré intervention. 7 novembre: Injection épidurale de
40 c.e. de sérum novoeainé i 166, Reetalgies et douleurs du flane ganche.
Peu de soulagement.
<3

slions sympathiques gauches 12e¢ dor-

20 décembre: Bloguage des gang
l¢

sal. ler. 2e et 3e lombaires. Trois c.e. de néocaine 4 29. Vaso-dilatation avee
hyperthermie croissante dans le pied gauche. Nous faisons alors 3 c.e. d'aleool
a 95%. Vers 11 heures, en plus de I'hyperthermie, nettement accusée. existe
une bande d'anesthésie du genon s'étendant aux faces interne, antéricure et
externe de la cuisse, remontant jusqua aine. A 1 heure pn. névralgies
paroxysmales des régions lombaires.

26 décembre: les douleurs sont disparues et ne réapparaissent qua la
déféeation. Le malade déclare soulfrir heaucoup dans les régions sacreées et
l'lu't‘_\';_'ii'um-—,

27 décembre: Bloguage a la néocaine-aleool des deux plexus sacreés a tra-
vers les trous =acrés. Anesthésie complete des organes génitaux, de la partie

interne des enisses, du sillon interfessier, des fesses jusqu'anx trochanters,
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31 décembre: la température du pied et de la jambe gauches est de
toute dévidence supérieure a celle de autre coté. Toucher reetal absolument
indolore.

5 janvier 1933. Le malade se plaint de vives douleurs dans la région
lombaire gauche causées par un abeés périnéphritique d'origine cancéro-rectale
pour lequel il refuse l'opération et il succombe le 19 janvier courant i des
phénomenes de septicémie aigué,

Observation 111, Mme Louis B..., 63 ans, admise le 6 novembre 1933,
Epithélioma du rectum; biopsie positive. Anus artificiel définitif. Malgrd
Pintervention, les rectalgies et les eystalgies continuent avee ténacité.

13 mars 1934: Blogquage des ganglions sympathiques lombaires gauches
l-2-3-4. Deux c.e. de néocaine a 29 dans chaque aiguille, Ascension ther-
mique supéricure de la jambe gauche sur la droite. Sécheresse du pied. 2 c.c.

d’aleool a4 95% dans les aiguilles,

Fig. 1. — Montre les aiguilles en place dans la région lombaire.

14 mars: parésie du membre inférieur gauche. Anesthésie de aine gau-
che et de la face antéro-interne de tout le membre. Analgésic de la paroi ahdo-
minale, Rétention durine.

15 mars: retour de la motricité vésicale. Parésie des extensenrs mais
fléechisseurs normaux. Douleurs ont cessé dans le rectum et la vessie,

26 au 30 mars: domaine du crural anesthésié, Hyperesthésie dans le
tervitoire de D'obturateur, du crural et du fémoro-cutané. Aucune douleur
rectale ou wésicale. Hyperthermie du membre se maintient. Arthralgie dun
venou.,

30 mars: débhut de la névrite aleoolique post-injectionnelle.

2 avril au 7 avril: les rectaleies ot evstalgies ilj.-in:u':liuont aprés otra

revenues durant cing jours,
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T avril au 7 mai: ancune rectalgie. Cystalgie trés modérée. Arthralgie
du genou encore forte,

12 mai: congé. Mémes conditions de micux étre.

Observation V. Mme Roch B.... 65 ans. Diabiéte, goitre toxique, arté
rite mixte: diabétique et sénile compliquée de plaie plantaire droite. Fortes
douleurs dans le pied et la jambe. Antérieurement le 16 mars 1933, nous lui
avions fait un bloquage périphérique aleoolique du tibial antérieur et posté-
rieur avee résultats incertains a cause d'un élément psychique indéniable,

16 mars 1934: Bloguage des ganglions lombaires sympathiques droits
1-2-3 et 4. Pas d’hyperthermie.

Fvolution: dans aprés-midi de ce jour. température périphérique du
membre plus élevie & gauche. Aucune modification des grosses douleurs dont
se plaint la patiente.

200 mars: névrite aleooliqgue post-injectionnelle.  Aucune pardésie ou para-
lvsie motrice,

17 avril: parésie intestinale. Constipation assez opiniatre,

L'oscillométrie faite en ces jours montre wne ascension différentielle

considérable avee celle prise avant le bloquage. La névrite aleoolique coutinue.
Congé le 14 mai 1934,

[);i!ir- s qllz]]l't' nijr-'i‘l'\'fl[in]h-_ il!ll\:':ilt'.‘- colnne \:1|1'![i'. nous rele-
vons certains faits disparates a priori mais qui <’élucident a la ré-
flexion. Dans Ia premicre, ¢’est une cancéreuse du rectum avece com-
pression du sciatique et flexion de la jambe en accommodation. Au-
cune manceuvre d’extension n’était possible a cause des douleurs. Et
ces douleurs, a la suite de Pinjection para-vertébrale, n’ont plus reparu
jusqu’a

mort. Dans la deuxicéme: le bloquage para-vertéhral a sem-
blé améliorer la condition Fr:itlmlu;‘iquv pour ¢|||v|nll|<-_- jours, mais il
a fallu intéresser les plexus sacrés par infiltration de néocaine-aleool
qui amena une ancsthésie absolue des territoires bloqués.  Cependant
le phlegmon périnéphritique a tout gaté et a masqué les résultats gui
deviennent alors impossibles a interpréter. Dans Pobservation no 3
nous avons obtenu un succes réel, puisque deux mois apres Pinjec-
tion [lélJ':i-\'t'l‘lt'lrl';l[v lombaire. la malade vot ses souffrances rédui-
tes a quelques douleurs vésicales seulement.  Mais nous avons eu
un désagrément un peu séricux, la paralysie du crural. Kt nous Pex-
pliquerons par Pépaisseur des tissus que nous avons eus a traverser.
Nonobstant la longueur de nos aiguilles de 100 X 0.9 millimetres,
nous sommes forcément resté un peu distant de la chaine ganglion-
naire et ’alcool a di toucher le crural plus qu’il n’est Phabitude. Dans
ce cas-ci, il importe peu, parce que cette malade est condamnde a
Palitement continu. Dans Pobservation IV, un bloquage périphérique
a la ndéocaine-alcool n’ayant produit qu’un effet transitoire, nous

avions espéré par une injection para-vertébrale compléte influencer

les ganglions régisseurs de la tonicité. Nous n’avons pas arrété la dou-
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leur mais nous avons eu. dans les jours suivants, une vaso-dilatation
notable, prouvie par oscillométre et la température locale plus élevée,
gain qui nest pas a dédaigner, puisqu’il assurait une irrigation san-
guine tres désirable des tissus en déficience.

Dans toutes ces injections para-vertébrales, le gros ennui est la
névrite alcoolique post-injectionnelle dont les patients, en général,
saccommodent assez bien, pourvu qu’ils soient débarrassés de leurs
douleurs prinecipales. Quand ces ndévrites se manifestent. il v a lieu
de faire des agents physiques : chaleur, diathermie ou donner des séda-
tifs. Ces névrites peuvent durer plusieurs semaines jusqu’a six parfois.
(‘ertains sujets en sont fort ennuyés tandis que d’autres les tolérent
parfaitement. Néanmoins elles finissent toujours par céder car elles
ne sont jamais définitives.

Nous aimerions a préciser quelques points de technique dans
Pinjection diagnostic para-vertéhrale des membres. Le malade doit
étre installé sur la table, en position ventrale, le thorax ou les lombes
soulevés par un ou plusieurs coussins afin de faire sailliv les vertebres
davantage. Silon tente cette injection-diagnostic, le sujet devra avoir
les membres, que 'on veut vérifier, hien exposés a Pair dans une cham-

o

bre a 60 ou 65° F. durant au moins une demi-heure afin d’abaisser
la température périphérique et de mieux saisiv les différences thermo-
génétiques des deux membres. Si Pon se sert d’un appareil de préci-
sion dans Pappréciation de la chaleur locale, on commencera a pren-
dre, dans la chambre froide. la température sur les extrémités des or-
teils, sur le dos du pied et au niveau de la tibio-tarsienne, au milien
de la jambe et de la cuisse: aux mains: hout des doigts, base des doigts
dos de la main et du poignet, au milicu de Pavant-bras et du bras. La
température buccale est alors prise a4 ce moment.

Sitot Pinjecton }]}lf'il—\l‘I'IF"]}T'Eltl’ ;lt'mrmijlft‘_ il faut prendre la
température périphérique toutes les cing minutes pendant vingt mi-
nutes, en comparant toujours avee Pautre membre non injecté comme
controle. Nous croyons qu'une élévation d’au moing 5° (. est néces-
saire pour indiquer une opération dans une insuffisance vasculaire
telle (que les maladies de .I‘)llt‘]'r‘_{t'l' ou de '“-:l_\'ll;llld. Morton et Scott
nous ont donné un niveau de vaso-dilatation minima a 31° C. qui est
tres important. Naturellement, si la température de la salle d’injec-
tion est trés haute et que le membre ]\l'l".‘il']]tl‘ []l"ji‘l de la vaso-dilata-
tion avant le ]r]:1t|li:lll_='1'. il peut v avoir une laible I'E"}JHH.‘-"‘ dans la ther-
mie cutanée et Pon devra faire une déduction pour la température
de la salle. Si la douleur en cause disparait et que 'appareil prouve
une augmentation de 5 & 10 degrés dans la température du membre.
on peut alors. avee certitude de sucees. ou faire une alcoolisation ou

pratiquer une sympathectemie ganglionnaire.




UN CAS DE SEPTICEMIE A STAPHYLOCOQUES

Par Emile MATHIEU,
Chef de service a I'hépital du Sacré-Coeur.

Le staphylocoque est un hote normal de la peau et des muqueuses.
Au cours des 1ézions inflammatoires des téouments, par exemple du
furoncle. de Panthrax. des panaris, des abees de aisselle, de la gale
infectée, des éruptions ou excoriations superficielles, ou bien au cours
des angines, des phlegmons amvgdaliens, des abees dentaires, des
rhinites, des otites, des infections des voies urinaires. des motrites
|.-l|i‘|']it"l';|]t"-. ete., le Jrassage dans le =ang []H .‘-‘lzl]ih‘\'hu'ntllli- |1|'|n|11i1 des
.~'t-[|1ii-s"111ir'r :]l'IHI-||t-m='1|1 |Iil‘Tl t"[llr|l-!“:'.-'.

Ces lésions locales ont plus fréquemment qu’on pourrait le croire
un retentissement important sur Pétat général.  (Yest qu’il se praduit
By fnur' rri\'lell\ des tll"t'[lﬂl'lu'l"l !Hlt'E[J']'I-"II]Il"- que Ic' saAng I'w'i_‘rtii i].lIIII'
facon continue (septicémie) ou transitoire. Dans le premier cas, la
culture en boites de Petri du sang 111|"!.‘|||]_":" a de la wélose sera
positive: dans le second, la ficvre en sera souvent le seul svmptome
avee la présence du microbe dans Purine ou dans des abets métasta-
tiques a distance. 11 existe tous les intermédiaires entre la hacté-
riémic transitoire et la septicémie vraie.

Comment peut-on reconnaitre cliniquement la staphyvlococeémie ?
La notion du point de départ est primordiale. ¢’est-d-dire que. au
cours des lésiong ci-dessuz mentionnées. on obgervera les svmptomes
sulvants : ageravation locale de la 1ésion. ficvre, céphalée, frissons=. sub-
délire, sécheresse de la !;IIJ.u‘lli‘. diarrhée. etc.. réalisant suivant la
virulence microbienne ou Paptitude défensive du malade. un état
d’intoxication banale, typhoide ou infectieux suraigu. Au cours de
ces différents états toxi-infecticux. on retrouvera fréquemment des

symptomes traduisant Patteinte de la cellule hépatique (ict

ore ). des
poumeons (congestions), de la peau (purpura). du systeme circulatoire
(endocardite et infavetusg). des og (ostéo-myélite).  examen du sang
montrera une hyperleucocvtose avee polynueléose neutrophile.  Dans
certains cas. la ficvre et Phémoculture positive constitueront les seuls
movens e i]i;i_:'nr:.wiir.

l.e .~i;:]!|l\'[[11':|:11|!' est le microbe le |J‘li- apte a donner des

métastases suppurées. 95% dapres Lenhartz.  On peut méme observer
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des métastases successives. si les décharges mierobiennes e font a des
intervalles r-l"}l;[l't"::, (es l‘t:lll]i“t‘&llinllr-' rendent le fl]‘(J]lu.-:ii:‘ tres govere.
Dans les cas trés aigus. la mortalité est habituelle et rapide:; quant
aux formes lentes, le malade sera toujours a la merci d’une loca-
lisation secondaire méme apres une accalmie ot ’état géndéral semblait
tres amélioreé.

Nous avons eu loccasion d’observer, il y a 18 mois, un cas de
septicémie a staphvlocoques dorés. La malade a guéri sans aucune
complication apparente.

Mlle X.. 24 ans, se présente & Uhopital pour ankylose du genou droit.
Antécédents héréditaires: rien a noter. Antécédents personnels: Rougeole a
4 ans, Angines répétées et amygdalectomie 4 6 ans. A I'ige de 9 ans, elle fait
une chute sur les genoux d'une hauteur de trois marches d'escalier.  Elle se
releve et peut vaquer i ses occupations comme a Pordinaire. Quinze jours
aprés, apparaissent du gonflement et de la douleur au niveau du genou- droit.
Admise dans un hopital, elle est opérée pour une arthrite suppurée. La
suppuration dure 2 mois. Elle est guérie aprés 4 mois,

En septembre 1932, elle est de nouveau admise a 'hopital.  Elle esf
dgée de 24 ans. Le genou est en flexion a 90%,  Diagnostic: Ankyvlose de
Iarticulation tibio-fémorale secondaire & une ostéo-myélite probable de I'ex-
trémité inférieure du fémur. L'état général est excellent. La malade est
opérée et son genou immohilisé en honne position.  Hématome infeeté.  Drai-
nage. Fidvre vespérale & 1003 $9° le matin jusqu'an 11 novembre. A ce
moment on note des frissons répétés, de la fisvre a 104°, des doulenrs au
niveau de l'articulation, de la suppuration. Cet état infectieux dure 6 semai-
nes et saecompagne de paleur, d’anorexie. Lexamen des visetres ne montre
rien d’anormal, sauf une rate qui est angmentée de volume. Llauscultation
est négative et le pouls en rapport avee la température.

Résultat des examens de laboratoire.

16 novembre: Sero-diagnostie néeatif et

17 novembre: Hémoculture positive — Présence de staphylocoques,

dorés.
28 novembre: L'hémoculture montre encore la présence de staphylo-

coques dorés,

Examens du sang. 22 octobre 1932 21 décembre 1932
Globules rouges  3.8300,000 2,900,000
Globules blanes 5.930 5.000
Folyvnucléaires 549 T6%
Lymphocytes 38% 165
Hémoglobine 95% TO%

Le 22 décembre, la malade accuse des douleurs dans la région lombaire,
surtout marquées & gauche, nous pensons i un infarctus rénal qui confirme-
rait motre soupgon dune endocardite cliniquement impossible a affirmer.
L’exzmen des urines est plusieurs fois négatif.  D’aillenrs la douleur n’avait
rien de caractéristique et disparut hientét,
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Apres le 10 janvier, la température et le pouls reviennent a la normale.
L'tat géndéral s'améliore graduellement. Le genon reste doulonreux et sup-

pure légérement. Guérison en mars 1933,

En résumé, il ¢agit d’un fover d’ostéo-myélite apparenmment

guéri depuis 14 ans qui, & Poccasion d’un traumatisme chirurgical,

se rallume pour donner une suppuration locale et une senticémie

apparemment pure, 2ans aucune des complications particuliéres a cette
redoutable maladie. [6tat .‘-l‘|?[ii‘i"!]1il[lll‘ évolua sous la forme de
fievre ondulante. Comme agent anti-infectieux, avee le traitement

symptomatique habituel. on emplova Pélectrargol.




REVUE GENERALE

INTRODUCTION D’UNE SUBSTANCE GAZEUSE
DANS LES VENTRICULES CEREBRAUX ET
LES ESPACES SOUS-ARACHNOIDIENS
INTRA-CRANIENS.

VENTRICULOGRAPHIE-ENCEPHALOGRAPHIE.
Meéthode de diagnostic.

Par Roma AMYOT,
Médecin de I'hépital Notre-Dame.

Nous n’avons nullement I’intention de relater tout ce qui concerne
la ventriculographie et P’encéphalographie: historique, indications
et contre-indications, descriptions des aspects radiographiques variés
selon Pétendue, la nature et la localisation des lésions encéphaliques,
la statistique regardant la valeur localisatrice exacte de ces 1ésions et
la fréquence des complications éventuelles de Pinsufflation intra-cra-
nienne.

Ce serait fastidieux et déplaceé.

Nous n’avons qu’un but en éerivant sur ce sujet: renseigner lo
clinicien et le praticien sur les notions principales d’une trés intéres-
sante et tres utile méthode de diagnostic dont se servent, couramment
maintenant, les neurologistes et les neuro-chirurgiens des principaux
services de neuro-pathologie.

Si les circonstances ne portent pas tous les médecins a recourir a
un tel procédé, tous doivent savoir ce en quoi il consiste et ce qu’il
peut livrer a celui qui interroge par lui.

I’injection d’une substance gazeuse dans les ventricules céré-
braux est faite dans le but de rendre visibles ces derniers sur le cliché
radiographique du crine.

(Pest a Dandy que nous devons cette méthode d’investigation,
une des plus objectives de la neuro-pathologie.

On y a recours depuis 1918,

La déformation, Pagrandissement, la diminution de capacité, le
déplacement et enfin Peffacement dun ou des ventricules, d’une partie
ou de la totalité du ventricule renseignent indirectement et assez pré-

cisément sur la présence et la localisation d’une lésion intra-cranienne.
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Ces anomalies d’aspect ventriculaire existent & condition, il va de
soi, que la lésion soit assez importante pour refouler ou attirer le
tissu nerveux qui entoure les ventricules, pour remplir ces derniers,
pour interrompre la libre communication inter-ventriculaire ou en-
core pour entraver la circulation du liquide céphalo-rachidien intra
et extraventriculaire.

Cricnf 1—Radio de face. Oceiput sur plaque. Cornes frontales delairées,
bien symétriques de forme, de dimension et de position. Aspeet normal
en “ailes de papillon™.

Il faut se rappeler que ces modifications d’aspect, correspondant
a des mutations morphologiques, intéressent aussi bien le froisiéme
et le quatrieme ventricule que les ventricules latéraux.
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Habituellement, cependant, les renseignements sont de préfé-
rence fournis par Pétude de la projection radiographique des ventri-
cules latéraux et du tro’siéme.

Pour bien comprendre les clich{s normaux et anormaux des ven-
tricules aérés, il faut recourir a ’évocation de certains souvenirs d’ana-
tomie cérébrale. !

4

Cricug 2—Radio de face. Front sur plaque. Cornes oceipitales éclairées et
normales.  Elles prennent I'aspeet connu sous la dénomination de “cornes
de taureau renversées”, 2

Les ventricules latéraux constituent deux cavités siégeant au sein
de chaque hémisphére. Chaque cavité, symétrique de forme et di-
mension ainsi que de situation avee celle du c6té opposé, est normale-
ment remplie de liquide céphalo-rachidien; celui-ci &’y trouve i une

tension a peu prés égale a la pression atmosphérique.
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Chaque ventricule latéral comprend un corps, une corne fron-
tale, une corne occipale et une corne temporale, chacune d’elles occu-
pant le centre des lobes correspondants.

Le liquide céphalo-rachidien (présentant a peu pres la méme résis-
tance au passage des rayons X que le tissu nerveux, ce qui fait que
normalement les ventricules n’apparaissent pas sur les clichés) est

séerété dans les ventricules par les plexus choroides.

Crioug 3—Radio de face. Malade assise. Corps ventriculaires éelairés,
symétriques de forme, de dimension et de position: normaux.

Ce liquide passe du ventricule latéral de chaque c6té dans le troi-
sieme ventricule, par le trou de .\|<=r!|‘:lt-. ce :|Hi fait que les deux ven-
tricules latéraux communiquent entre eux par le troisieme situé a la
partie médiane et a un niveau inférieur. De ce dernier, le liquide se
dirige vers le quatricme ventricule par Pintermédiaire de Paqueduc

de Sylvius. Enfin, il se répand dans les lacs de la base du cerveau,
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aprés étre sorti par les trous de Magendie et de Luscka du toit du
quatricme ventricule.

Le liquide se dirige ensuite, pour 10% de sa quantité, vers les
espaces sous-arachnoidiens spinaux. pour 90%. de la hase du cerveau
vers la vallée de Sylvius et vers la convexité. - Il est absorhé en grande
partie par les corpuscules de Pacchioni qui sont noycs dans le sinus

longitudinal supérieur.

r.m

Cricn® 4—Radio de profil. Malade assise. Corps ventricu'aires symétriques,
SUPErposeés, 1nornaux.

Les tumeurs endocraniennes, les abcees, les volumineux foyers
C’hémorragie cérébrale, les contusions cérébrales, les atrophies et les
scléroses plus ou moins étendues du cerveau sont susceptibles d’étre
ohjectivés par la radiographie du crine apres introduction d’une atths-
tance gazeuse, soit dans les ventricules seulement. soit dans les ven-

tricules et les espaces sous-arachnoidiens craniens,
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Et ceci nous améne a vous dire qu’il existe deux proeédés d’intro-
duction de cette substance.

Et d’abord cette dernicre peut étre du gaz carbonique, de Poxy-
géne ou simplement de Pair stérilisé,  En général. on e sért d’oxveene
ou Pair stérilisé.

On peut done introduire, disons Pair, dans les ventricules, soit
directement apres trépano-ponction de la votitedu crine, soit indirec-

tement par voie rachidienne,

R

CricunE 5—Radio de face. Malade aszise. Dilatation énorme du ventricule
latéral gauche. Lo ventricule droit est rapetissé, refou.d vers le edté
cauche et abaissé,

On trépane le plus souvent 'os oceipital en un point de repére
bi(.‘li identifié et on insuffle les ventricules par vole de la corne n:-t‘f:il;lh'.
I air se localise exclusivement dans les ventricules: ceux-ci seuls
sont visibles a la I';Ir“n}_{'l':l]}|lilu
Il gagit ’une I.'H.rr’.‘.'.‘rfU—r'r'.r:H'{'{_’?.f.l"u_r,u‘rfph:‘.r'.
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La quantité d’air injectée varie selon surtout les cas et les cir-
constances plus que selon les opérateurs.

Parfois, on va jusqua assécher les ventricules, y remplacant
graduellement le liquide soutiré par de Pair (jusqu’a 80 a 125 cc.) ;
ailleurs, on n’injecte qu'une quantitée partielle de gaz en retour d’un
volume égal de liquide soustrait.

CricnkE 6—Radio de profil. Coté gauche de la téte du malade sur la plaque.
Une partie de Iair a passé dans le ventricule droit, petit et abaissé.
L'autre partie est demeurde dans le gauche dont on peut  apercevoir
Fimage tres agrandie et estompée.

Il ne faut jamais atteindre, par Pair injecté, une pression supé-
rieure a celle lilli existait avant toute (-X]IIIrT‘leiﬂli.

Lorsque le gaz est dirigé par ponetion rachidienne, le plus sou-
vent par voie lombaire, le malade étant assis, il pénétre dans les es-
paces sous-arachnoidiens spinaux, il monte et arrive dans la grande
citerne cérebelleuse de la base: en grande partie, poursuivant une
direetion inverse a celle de la progression normale du liquide céphalo-
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-achidien, il sinfroduit par les trous de Magendie et de Luscka dans

le quatriéme ventricule et se rend jusqu’aux ventricules latéraux.
I’autre partie se diffuse dans les lacs de la base et monte dans

les espaces sous-arachnoidiens de la convexité du cerveau.

CricuE 7—Radio de face. Malade assise. ILes ventricules latéraux n'appa-
raissent pas i leur place. A la partie médiane, bulle d’air occupant, soit
le troisiéme ventricule couché. soit une corne froutale trés abaissée,

Dans cette derniére oceurrence. il agit d’une pnewmo-ence phalo-
graphte, puisque le cliché radiograph‘que rend visibles non seule-
ment les ventricules aérés, mais également les lacs de la base et les

espaces sous-arachnoidiens pénétrés par Pair. L’exploration &’v trouve
| ]
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plus étendue et ¢’est la raison pour laquelle le vocable qui la désigne
a une signification moins restrictive.

Cette méthode est contre-indiquée lorsqu’il existe une hyperten-
sion intracranienne, car elle est beaucoup plus susceptible de provo-
quer subitement une augmentation de la tension et un coincement du
bulbe par les amygdales cérébelleuses engagées dans le trou occipital;

ce qui constitue une complication des plus graves.

e

CricugE 8—Radio de face. Ma'ade assis. Ventriculr eauche di atée ot
nayant pas sa forme nomrale. Ventricule droite de dimension excessive-

ment réduite, mais en position norma’e. Asymétrie trés considéiable.

I’insufflation par voie rachidienne se fait graduellement i me-
sure que Pon soustrait du liquide & la quantitée de 5 a 10 cc. a la fois.

En se servant du manométre, adapté. soit & son aiguille propre
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introduite a un niveau plus haut par une seconde ponction, soit A
Paiguille méme qui sert a Pintroduction de Pair, on peut et on doit
conserver, durant le cours de Popération, la méme tension intra-
rachidienne.

Selon les circonstances et selon les opérateurs, les ventricules e
les espaces sous-arachnoidiens peuvent otre en l|11|‘1li|]l' sorte asséches

et remplis d’air & une quantité se chiffrant en moyenne autour de

CrrenE 9—Radio de profili  Malade assis.  La méme asymétrie apparait.

Grand ventricule ganche et petit ventricule droit superposés.

100 cc., ou bien on ne fait pénétrer que des quantitées inférieures
allant jusqu’a un minimum de 5 a 10 ce.

L’insufflation des ventricules et des espaces sous-arachnoidiens
(directement ou indirectement) déterminent des incidents, créant des
malaises, des douleurs et des réactions neuro-végétatives,

;\ill:-‘i_. le Hl],i('l' ressent. au moment de ["j]]_il'l‘|i!lf1. de la f‘l"|r]1:|]z;|’
sur le dessus de la téte, il transpire, il a souvent la nausée et vomit
parfois. Dans d’autres circonstances, il se sent faiblir. son pouls et
sa respiration se ralentissent et, au cours d’insufflations plus mas-

sives, 1l peut manifester une tendance au collapsus.
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Si Pinvestigation se fait par voie rachidienne, de la rachialgie
peut apparaitre. Souvent, une réaction thermique de 100 Far. environ
est remarquée le jour méme de Pinsufflation.

CricuE 10—Radio de face. Malade assis. Dilatation du ventricule droit.
Ventricule gauche normal.

Chez quelques malades, toujours a la suite d’injection de grosses
quantitées d’air, on a pu assister a des crises de contracture ou de

convulsions,
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Chez un sujet qui n’est pas porteur de léslons encephaliques
grossieres et susceptibles d’entraver les eirculations eéphalo-rachidienne
et sanguine, comme des tumeurs et des abeés volumineux, ou des lésions

dorigine vasculaire, comme Phémorragie et le ramollissement céri-

i

o

Cricui 11—Radio de profil.  Malade assiz. Les diux vont icu es appa-aissent
superposés, le droit dilaté et en sombre, le gauche de d'mension normale
et en plus clair.

braux. la pneumo-encéphalographie ou la ventriculographie, on peut
Paffirmer. ne sont pas dangereuses.  Elles sont désagréables i subir

(et encore), mais elles n’amenent pas d’aceidents sérieux.
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Par ailleurs, chez les sujets a lésions sus-mentionnées. elle peut
aller jusqu’a amener la mort, si un neuro-chirurgien n’est pas pré-
paré a intervenir immédiatement, et cela particulicrement, lorsqu’on
introduit de fortes quantitées d’air.

Ainsi, la mortalité sur environ 1,000 insufflations faites par
différents neurologistes et neuro-chirurgiens s’éleverait a une moyenne
de 6 4 8% non seulement a la suite d’insufflations massives, mais sur-
tout chez des malades porteurs de lésions profondes et étendues de leur
encéphale, comme de volumineuses tumeurs trés souvent inopérables,
des hydrocéphalies énormes, des hémorragies et des ramollissements
cérébraux.

Il va sans dire que plus la quantitée de substance gazeuse insufflée
sera considérable, plus compleétement et objectivement se profilera
’image des ventricules dans toutes leurs parties et celle des sentiers
de la base et de la convexité par lesquels circule le liquide céphalo-
rachidien ; plus clairement aussi seront indiqués les déformations,
les déplacements, les dilatations, les effacements et les asymétries de
ces ventricules; en conséquence, plus facilement et précisément pourra
étre localisée et appréciée. quant a son volume et presque a sa forme,
la lésion qui modifie Paspect des cavités ventriculaires et des espaces
sous-arachnoidiens,

Il fagira d’un véritable moulage ventriculaire, lorsque lair rem-
plira la totalité des parties des ventricules qui pourront étre vues au
méme moment sur le méme cliché.

On peut obtenir des renseignements trés précieux en introduisant
des quantités beaucoup moins abondantes d’air, en n’insufflant que
5 a 15 ce. de gaz par exemple.

Mais alors, pour arriver a cette fin de rendre visibles toutes les
parties des ventricules latéraux et le froisieme, il faut recourir a un
procédée trés simple qui consiste a radiographier le crine alors que
la téte est placée dans des positions différentes, de maniere a illaminer
les segments ventriculaires qui sont 4 un niveau supérieur et ou va se
loger la bulle d’air ou de gaz plus légere que le liquide.

Ainsi, si on place Poceiput du sujet sur la plaque radiographique,
I’air monte dans les cornes frontales et la radiographie fait apparaitre
ces derniéres. Si inversement, le front est appliqué sur la plaque.
la pneumoventriculographie fait voir les cornes occipitales. Si le
sujet demeure dans la position verticale, le corps ventriculaire devient
particuliérement apparent. Un ventricule sera plus visible selon que
Pon recommandera au malade de placer sur la plaque, soit le coté
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gauche, =oit le ¢6té droit de sa téte, le ventricule du coté opposé étant
partiellement éclairé.

Laruelle nomme cette méthode des petites doses injectées par
voie rachidienne: le repérage ventriculaire.

Depuis environ deux ans, nous avons eu loccasion de faire 14
insufflations encéphaliques par de Pair stérilisé (air recueilli dans une
seringue a travers une flamme).

Nous n’avons injecté que des quantités trés restreintes, soit de
10 & 25 ce. et par voie lombaire.

Deux malades présentaient de volumineuses tumeunrs. Chez une
de ces malades, l’encéphalographie confirma trés objectivement la
simple présomption que nous avions de la présence d’une néoformation.

[Un malade était porteur d’un abeés frontal.

Trois malades, dont un avec fracture du crane, offraient le syn-
drome dit subjectif des traumatisés du crine, et dans les trois cas
Pencéphalographie aida a affirmer I'organicité des troubles invoqués.

Un autre malade, épileptique et céphalalgique, avait une hémi-
plégie gauche progressive. ‘A Popération, faite par le docteur Penfield,
on trouva une arachnoidite séreuse de la convexité du cerveau. a droite.
[’encéphalographie avait été négative.

Les autres malades se plaignaient de céphalée sans autre symp-
tome clinique et sans cause apparente (5), ou étaient épileptiques (2).

(hez ces 7 malades, Pimage encéphalographique fut trouvée nor-
male.

Aucun accident sérieux ne suivit Pinsufflation, méme chez les
2 malades porteurs de tumeur et chez celui qui avait un abeés; par
ailleurs, elle nous a servi. Tout particulicrement dans un cas, elle
nous a décidé a faire opérer une malade souffrant de céphalée depuis
15 ans et qui ne présentait pas de signes de localisation et que de
trés légers signes généraux de tumeur intra-cranienne. Le repérage
ventriculaire que nous avons effectué sur elle, nous n’aurions d’ail-
leurs jamais osé injecter des doses considérables d’air, ne nous a pas
livré le secret de la locatisation tumorale précise, mais, par Panorma-
lité de Pencéphalographie, il nous a fourni le signe le plus objectif,
chez cette malade, d’une tumeunr intracranienne. (Pétait inestimable,
car, pour notre part du moins, un diagnostic qui doit conduire vers
une opération délicate et dangereuse doit g’étayer sur des signes de-
certitude ou, pour le moins, de trés forte présomption.

Dans les trois cas de traumatisme cranien, Pencéphalographie,
IJ

par bonheur, nous a enlevé le doute portant sur Pauthenticité et la vé-
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acité des plaintes de ces traumatisés. Elle aurait pu les soulager de
leur céphalée comme il a été observé qu’elle Pavait fait, chez des
malades semblables, par certains neuro-chirurgiens (Penfield, Clo-
vis Vincent ete...).

Les encéphalographies négatives chez nos céphalalgiques et nos
deux épileptiques nous ont indqué qu’il ne s’agissait sirement pas
de lésions grossicres. HKvidemment, a leur concerne, un moulage
ventriculaire et un remplissage complet des espaces arachnoidiens
permettraient peut-étre d’y constater des lésions corticales: des la-
cunes de la convexité, des anomalies d’aspect des voies de passage
du liqude céphalo-rachidien & la base du cerveau.

Mais, cela est du domaine du neuro-chirurgien: un neurolo-
giste seul ne peut encourir les risques d’une insufflation plus mas-
sive, Il doit se limiter au simple repérage ventriculaire, au simple
dépistage des lésions grossiéres qui affectent la morphologie ven-
triculaire.

En conclusion, Pencéphalographie par Pintermédiaire de petites
quantitées d’air peut rendre de grands services au neurologiste. Elle
ne doit cependant étre mise en ceuvre que comme facteur auxillaire de
la clinique, confirmant, suppléant et parfois infirmant les renseigne-
ments fournis par cette derniére.

Dans le but de rendre ces notions élémentaires plus démonstra-
tives, nous nous permettons de reproduire quelques clichés de malades
étudiés par nous a I’hdpital Notre-Dame et dont nous résumons tres
briévement les observations. :

Nous avons tenu a présenter une série de clichés normaux qui
font voir ce que donne cette méthode des petites quantitées d’air, le
repérage ventriculaire, associée a des priges de radiographie du
crane sous différentes incidences et positions de la téte.

On pourra constater les aspects des différents segments des ven-
tricules latéraux: on pourra surtout, par comparaison, s’apercevoir
facilement de Panormalité des autres qui suivent.

Nous aurions pu en montrer un nombre considérable, mais dans
le but de ne pas surcharger notre travail, nous nous sommes limité a

quelques-uns des plus intéressants et des plus objectifs,
Clichés 1-2-3-4

Célibataire, 1., 20 ans. Vertiges depuis I'ige de 15 ans. Depuis quelques
mois, erises convulsives violentes en trois circonstances. Aucun signe clinique.
Ponction lombaire, le 11 décembre, tension 20 cent.; liquide céphalo-rachidien

aux réactions normales. Injeetion de 10 ece. d'air stérilisé. Céphalée de
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légére intensité. Température vespérale du méme jour: 99 1/5 F. B, W,

du sang négatif.
Clichés H5-6

Homme, 45 ans. Céphalée, hémiplégie et hémianesthésie gauches.  Hémi-
.'lTIn!H'-I(' oanuche. Crises cvonvulsives généralisées avee perte de conscience.
Stase papillaire.  Tension du liquide eéphalo-rachidien 32 cent. (malade
couché), L.C.R. normal, sauf réactions de la globuline

Crises algiques au membre supérienr gauche. Amyotrophie a la racine
de ce membre. B. W. du sang négatif.

Injection de 12 c.e. d’air stérilisé par voie lombairve le 22 juillet 1932,

Pas de réaction thermique. Céphalée angmentée en intensité pendant 2 jours.

“]H“I'}I'[i(m par le docteur Wilder Penfield de |'}It‘r|lil;i| ]:n_\‘;l] Victoria, en
aofit 1932, Exérese d'un volumineux mélano-sarcome pariéto-oceipital droit.
Suites opératoires excellentes. Réecidive certaine, vu la nature de la tumeur.

Survie d'un an et demi.
Cliché 7

Femme, 35 ans. Céphalée depuis 15 ans. Tres légére stase papillaive.
Vision OGD 10/10, rétréeissement du champ visuel pour le Dlane et les
couleurs surtout dans les champs temporaux. Agrandissement de la tache
aveugle. Troubles de l'humeur, du ecaractére et du comportement & type
pithiatique. Réflexes tendineux et périostés plus vifs au membre supérieur
cauche. Réflexes abdominaux gauches moins apparents qu'a droite. B, W.
du sang négatif.

Ponction lombaire, le 16 mai 1933. Tension du liquide 35 cent. (couchée).
Toutes les réactions biologiques négatives, Injection de 10 e.e. d'air stérilisé.
Température vespérale du méme jour 99 1/5 . Vomissements alimentaires
et céphalée plus intense pendant 8 jours aprés cette injection.

Opération par le docteur W. Cone de I'hépital Royal Victoria, le ler juin
1933, Exérése dune volumineuse tumeur en forme de sablier, développée
bilatéralement dans les lobes frontaux, s’implantant par deux pédieules sur
la faux du cerveau. Méningiome. Suites opératoires excellentes. Cure
radieale. Une ventrieulographie plus complete faite & I'hipital Vietoria avait

décelé un abaissement des deux cornes frontales.
(Clichés 8-9

Homme, 24 ans. Accident d’automobile en avril 1932,  Fracture du
frontal et du temporal gamches, probablement fracture de la base. Sang dans
le liquide céphalo-rachidien. Coma durant 4 jours. Confusion mentale
durant 12 jours avee agitation motrice.

Depuis, eéphalée intermittente. fatigabilité, tendance dépressive, méfiance,
inappétence, pusillanimité, hyperémotivité, incurie, indéeision.

Tremblement de la lévre supérieure gauche, congestion papillaire.

Ponetion lombaire le 7 décembre 1933. Tension du liquide (couché)
18 cent. TLiquide normal, sauf albuminose de 0.55 centig. B. W. du sang

négatif.
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Injection de 20 c.c. d’air stérilisé. Pas de réaction thermique. Céphalée
durant 2 jours nécessitant de la morphine pendant la nuit qui suivit le jour
ol l'injection fut faite.

Clichés 10-11

Homme, 36 ans. Céphalée depuis aceident survenu le 25 novembre 1932,
oft une pierre de 15 livres fut projetée de 25 pieds de hauteur sur le pariétal
droit de la téte du malade. Pas de fracture du crime, pas de perte de
conscience.

Mauvais sommeil. asthénie, fatigabilité, bouffées de chaleur a la téte,
céphalée surtout a droite.

Ponction lombaire, le 25 juillet 1933, Tension du liquide 60 em. (malade
assis). Toutes les réactions du liquide étant normales, sauf Palbuminose qui
fut de 0.40 centig,

B. W. sanguin négatif.

[njection de 30 c.c., par voie lombaire, d'air stérilisé. TLendemain matin,

température a 100° F. Céphalée légérement intensifiée.




PETITE CLINIQUE

OSTEOMYELITE RECIDIVANTE CHEZ UN
ENFANT DE 10 ANS

Par J.-Edmond DUBE,
Chirurgien de I'Hépital Sainte-Justine

I/observation qu’il m’est agréable de présenter est celle d’un
enfant de dix ans qui souffre actuellement d’une ostéomyélite chro-
nique récidivante de Pavant-bras gauche. intéressant Dextrémité in-
férieure du radius.

Cette fillette a été hospitalisée en décembre 1933, pour tumé-
faction localisée a la partie inférieure de Pavant-bras et comme nous
IYavions déja traitée il v a trois ans pour une infection identique, nous
avions aussitot pensé a un réveil de s=a lésion. Cependant, le diag-
nostic au début ne put étre posé d’une facon certaine car deux radio-
graphies furent négatives. Malgré tout, il a fallu ouvrir la tumé-
faction et drainer un abees considérable: aun cours de 'opération
aucune atteinte périostique ou osseuse ne put étre décelée.

Apreés Vintervention, la lésion loin de s’améliorer, continuait
a évoluer avec une température persistante, un état général médio-
cre et un état local faisant toujours croire a une infection plus pro-
fonde. En présence de ce résultat négatif malgré le traitement pré-
coce, nous avons demandé une nouvelle radiographie qui nous révéla
alors une atteinte considérable ossense, indiquant a coup siir une
récidive d’ostéomyélite.

[Costéomyélite peut étre considérée comme une affection fré-
quente caractérisée par Pinflammation de la moelle osseuse avec des
répercussions plus on moins étendues vers I’os et le périoste, a tel point
qu’il est souvent difficile & une certaine période de la maladie,
de différencier nettement lostéite avec Postéomyélite.

I’évolution de cette infection est tres variable: le début, en
dehors de la variété fracturaire qu’il faudrait étudier a part, est
presque toujours spontané et souvent difficile a préciser. On peut
rencontrer Postéomyélite indifféremment chez les garcons ou chez les
filles entre 10 et 15 ans, rarement entre troig et 9 ans; elle g’observe

également chez les nourrissons de 6 mois a 1 an.




I’UNION MEDICALE DU CANADA 697

[’infection est presque toujours due a une inoculation micro-
hienne, dont les voies d’entrée sont multiples et dont la propagation
se fait par voie sanguine. Une plaie cutanée. une infection des

fosses nasales ou des amygdales une infection dentaire peuvent étre

¥

Fig. 1. — Etat de la lésion au début.

le point de départ de 'ostéomyélite, mais parfois il est impossible de
trouver la véritable cause. Dans presque tous les cas, Pexamen du
pus révele la présence du staphylocoque doré quelquefois du strepto-
coque et parfois de bacille d’Eberth.

Iostéomyélite peut se localiser sur tous les os méme sur les

vertebres et sur le criane, mais on le rencontre de préférence dans les
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os longs, le fémur, le tibia, Phumérus et presque toujours au nivean
des épiphyses fertilessalors que se développant dans le bulbe de o,
il peut faire des ravages considérables, souvent en peu de temps;

Fig. 2. Amdélioration au cours du traitement.

chez le mourrisson, l'infection se localise surtout a la téte du fémur
et évolue avec une grande gravité. Nous avons fréquemment observé
des malades chez qui Dinfection ostéomyélitique avait progressé
dans Pespace de quelques jours et souvent avec des symptomes tres
sérieux, pouvant amener une intoxication profonde de lorganisme
et compromettre Pexistence.

Les ostéomyélites évoluent presque toujours avec les mémes

&

symptomes; le début est brusque, la douleur parfois est tres forte et
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localisée au membre sans point fixe, la température est élevée et méme
a cette période, I’état général est atteint: la radiographie reste sou-
vent négative pendant un temps assez long et sans cet aide précieux,
le diagnostic exact est difficile & poser.

Si Linfection est suraigué, les symptomes sont beaucoup plus
accentuds, surtout en ce qui concerne I’état général alors que le ma-
lade est trés agité et le membre intéressé complétement impotent.
Dans cette variété, linfection peut se propager rapidement sans
localisation précise et tres souvent, le malade meurt de septicémie.

Dans les formes subaigués et chroniques d’emblée, les symptomes
sont moins marqués et parfois méme linfection peut disparaitre dans
Pespace de quelques jours, a la suite de pansements simples. En gé-
néral cependant, la suppuration s’établit au niveau d’un point fixe et
deés que le pus s'est collecté, 1’état général s’améliore rapidement.

En présence d’une infection d’ostéomyélite, que faut-il faire?
Nous présumons bien entendu, que le dagnostic est bien établi et qu’il
ne reste qu’a choisir un traitement, parmi les nombreux qui existent.
Un point semble acquis: 'il y a collection purulente, il faut interve-
nir par une trépanation et un curettage soigné de la région et nous
émettons cet avis, malgré les quelques heurenx résultats que le bactério-
phage et les vaccins aient pu donner.

Plusieurs traitement complémentaires ont été préconisés. ILa mé-
thode d’Orr qui consiste a déposer de la vaseline stérilisée dans la cavité
osseuse et a immobiliser le membre dans un appareil plitré, a trouvé
de nombreux adeptes et il est indéniable que cette technique a donné
de beaux résultats, mais ’évolution déja trés longue de la maladie a
été peu ou pas influencée. On pourrait tirer les mémes conclusions
pour la méthode d’Albee qui recommande de panser la plaie avec une
préparation de vaseline paraffinée, au milieu de laquelle on laisse des
ouvertures pour permettre de passer et de fixer des cathéteres, dans ’in-
térieur desquels on dépose a des intervalles réguliers, des solutions de
bactériophage. Depuis quelque temps, on a traité ces lésions osseuses
avec des solutions d’acide picrique et de carbonate de chaux, mais
c’est une thérapeutique nouvelle qui n’a pas encore fait ses preuves.

Il nous reste une autre méthode de traitement, qui croyons-nous,
mérite toute notre considération. Il aeit de la méthode de Baer, —
Papplication des larves de mouches dans les cavités osseuses, préala-
blement préparées par un curettage. Cette techuigue que nous em-
ployons depuis déja plusieurs années nous a donné des résultats tres
satisfaisants et sans étre une panacée, contribue d’une facon trés appré-
ciable a raccourcir la durée de ’évolution de V'ostéomyélite chronique

ef assure dans une trés forte proportion des cas; une guérison définitive.




GOITRE. FAITS DIVERS

Par Réal DORE,
Chirurgien a I'Hépital Notre-Dame.

On ne doit pas conclure a ’absence de goitre auand la glande
thyroide n’est pas ou & pen prés pas augmentée de volume. Il arrive
souvent qu’un basedowien hypertoxique ait une glande normale an
palper.

[état pathologique d’un goitrenx n’influence pas toujours d’une
facon systématique son métabolisme basal. La plupart des goitreux
toxiques présentent un métabolisme basal qui indique un degré de
toxicité tout a fait en rapport avec la symptomatologie clinique du
patient. Il y en a d’autres qui sont toxiques cliniquement mais dont
la recherche du métabolisme, & notre grande surprise si nous ne
sommes pas prévenus. donne un chiffre normal ou a peu prés. Ces
goitreux n’en sont pas moins des hyperthyroidiens, ou encore des

dyvsthyvroidiens. 11 nous faut ignorer chez ceux-ci cet examen de

itoire au cours du traitement institué,

Devons-nous toujours tenir compte du chiffre fourni par Pexamen
du métabolisme basal chez Phyperthyroidien et non le dysthyroidien ?

La pratique du métabolisme est une opération délicate qui exige
non seulement des connaissances technigques mais aussi une compétence
clinique de la pathologie de la grande thyroide. ILe chiffre fourni
par Coxomen du métabolisme n'aura de la valeur pour le médecin
traitant que si le goitreux en cause est entre des mains expertes.

Différentes formes cliniques du goitre se présentent au clinicien.
Je laisse de e6té le cas classique du goitreux toxique, bhasedowien ou
non, tel que déerit dans les nombreux auteurs, Je m’en tiens aux cas
que la pratique journaliere nous donne Poceasion de rencontrer.

Nombreuses sont les clientes, puisque ce sont presque toujours
des femmes, iilli consultent avec Pidée bien arrétée l]ll‘[‘“t'.\' souffrent
du goitre.  De prime abord le médecin consulté a aussi cette
IMPTesLion.

[1 existe une catégorie de malades qui ont du goitre a peu pres
tous les symptémes, mais qui sont loin d’¢étre des goitrenx. [l agit
des hypersympathicotoniques.  Crile, de Cleveland, donne a cette
affection l¢ nom de “asthénie neuro-circulatoire”. 1l attribue cet état
a un hyperfonctionnement des capsules surrénales, maladie pour la-
quelle il propose Uintervention suivante: Denervation of the supra-
renal glands.  (Pour plus amples détails voir Union Médicale, mai

1934, page 479.)
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(Ces malades présentent presque tous les symptomes du goitre
toxique; nervosité, tremblement, insomnie, tachycardie, bouffées de
chaleur, peau moite, éréthisme cardiaque, etec. I absence de trois
symptomes de D’hyperthyroidie doit mettre la puce a loreille du
clinicien: la glande thyroide n’est pas augmentée de volume, le méta-
bolisme basal n’est pas influencé par cette surexcitation du sympa-
thique, ’amaigrissement, fait constaté chez tous les hyperthyroidiens,
n’existe pas ou encore est insignifiant par rapport a I’état nerveux du
patient en cause. Ces malades ne sont pas des goitreux. Inutile de
parler des résultats néfastes qui suivraient une thérapeutique chirur-
gicale ou physique pratiquée sur la glande thyroide. Crile dit: “Ca
n’est que le jour ou le temps aura justifié la vulgarisation de la chirur-
gie du sympathique surrénalien que nous aurons raison de conseiller
une intervention chirurgicale a ces malades”. IEn attendant ce jour
seul le médecin doit suivre et traiter les hypersympathicotoniques.

Que faire chez une femme enceinte porteuse dun goitre dont
I’hyperthyroidie, au cours de la grossesse, s'aggrave d’une facon inquié-
tante quel que soit le traitement institué?

Lors du congrés de I’American Association for the study of
Goitre, tenu 4 Hamilton, il y a deux ans, aprés lecture et dizcussion
de nombreuses observations on en est venu a la conclusion que Ila
période la plus propice pour intervenir est celle qui s’écoule entre le
troisieme et le cinquiéme mois de grossesse. Il va sans dire qu’il est
indiqué d’intervenir a la condition que la malade n’ait pas répondn
d’une facon satisfaisante au traitement médical antérieur. Au cours
de ces deux mois le risque de provoquer avortement n’existe pratique-
ment pas.

Les meres de famille consultent en trés grand nombre pour une

tuméflaction de leur g

lande thyroide, tuméfaction qui agerave a
chaque grossesse ou encore au cours de la période de la lactation.
(‘s goitreuses sont rarement toxiques et le traitement médical seul
est indiqué, 11 f’agit toujours en oceurrence d’une déficience alimen-
taire ou de Pabsence de vitamines. Il est convenu de dire qu’il y a
chez elles hypertrophie compensatrice de la glande thyroide. Si la
séerétion thyroidienne devient toxique il v a lieu d’envisager une
thérapeutique chirurgicale ou physique.

Avant la vingtaine. une jeune fille — il en est ainsi d’un enfant
d’age scolaire, présentant un goitre parenchymateux simple ou toxique
— ne doit pas étre opérée ni irradiée. La thyroidectomie précoce, ou la
radiothérapie pour ceux gui y croient, est indiquée chez tous les

basedowiens quel que soit ’age.
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[l a été maintes fois prouvé par Pexpérimentation que Padminis-
tration d’extrait thyroidien fait d’un individu en santé un hyper-
thyroidien. A plus forte raison en est-il ainsi de celui qui souffre
déja d’hyperthyroidie.. A Phyperthyroidien il ne doit pas étre prescrit
d’extrait thyroidien. Et chez le goitreux simple il faut v aller
prudemment avec ce médicament qui peut devenir la cause de la
transformation toxique de la sécrétion thyroidienne.

[1 en est de méme de Padministration de Piode. Combien de
goitreux, et ils sont nombreux, abzorbent-ils de 1Mode, souz une forme
quelconque, et dont la toxicité thyroidienne s’aggrave aun cours de
Piodothérapie? Nombreuses sont les observations que nous pourrions
tous citer a ce sujet. Pour se convainere de ce fait il faut lire dans
P nion Médicale de septembre et octobre 1930, ce qu’éerivait, grice
a ses nombreuses expériences scientifiques et personnelles, un de nos
distingués maitrves de "Université de Montréal,

I’iode rend service aux goitreux mais pas a tous les goiireux.
Quand Deffet attendu de ce métalloide n’est pas satisfaisant. persister
plus longtemps a le preserire ¢’est faire courir aux goitreux un risque

]

impardonnable d’aggravation.

gg

Pouvons-nous expliquer existence de résultats peu favorables
qui font suite quelquefois a la thyroidectomie? ou encore certaine
récidive 7  Assez souvent, oui.

[ v’y a aucun doute que la technique suivie par le chirurgien
a beaucoup d’importance pour Pavenir du goitreux opéré. Il ne faut
pas craindre de pratiquer une ablation large des lobes thyroidiens
lLa technique de Sébilean sera done trés trés rarement mise en pra-
tique. Il est plus facile chez un thyroidectomisé de lutter contre un
léger myxedéme, la plupart du temps temporaire, qu’il ne P’est contre
un état hyperthyroidien.

Chez Padénomateux toxique le chirurgien ne doit pas se contenter
’énucléer la tumenr encapsulée a la maniére d’un noyau de prune.
['ne thyroidectomie sub-totale est nécessaire, de peur que le tissn
thyroidien environnant ne soit le sicge d’une hyperplasie thyroidienne
en ¢volution.

[.a 1]I‘\'I'[J‘I‘ll('l'lHllljt' totale comporte le I‘i::qllu de la seetion du nerf
récurrent.  Tout de méme il ne faut pas craindre d’y avoir recours
quand I’évolution de P’hyperplasie de toute la glande est trés active.
Iei une dissection minutieuse est indigpensable =i on veut récliner

sous un écarteur le nerf récurrent que 'on ne doit pas risquer de

couper.




REVUE DES LIVRES

Queshons cliniques d’actuahte, 4e srie, (lecons professées a la charité
service du professeur Sergent), par MM. P.-F. Armand DELILLE,
F. DIEUDONNE, N. FIESSINGER, M. ISELIN, H. JANET, L. LAN-
GERON, CI. LAUNAY, C. LIAN, P. MAURIAC, R. MIGNOT, M.
MOUQUIN, D. PAULIAN, ]. PIGNOT, J. QUENU, L. RIBADEAU-
DUMAS, E. SERGENT, ]. TROISIER, R. TURPIN. -

Le professeur Sergent continue la série de ses publications sur les
“Questions cliniques d’actualité”.

La premiére série, parue en 1929, est épuisée; la seconde, en 1930, la
troisiéme en 1932, Aujourd’hui parait la quatriéme série, en un volume de
280 pages, illustré de plusieurs figures intéressantes, en particulier Iles
hernies diaphragmatiques.

Il est difficile d’analyser succinctement un livre on les sujets les plus
variés sont réunis en un seul volume. La seule facon logique d'y intéresser
le praticien est d’en publier la liste complete:

Les principales formes de début et le diagnostic de la tuberculose
pulmonaire chez l'enfant, par P.-I. ARMAND-DELILLE.

Le pneumothorax dans diverses formes cliniques de la tuberculose pulmo-
naire, selon les tempéraments, par F. DIEUDONNE.

La forme pseudo-lithiasique du cancer de I'ampoule de Vater, par Noél
FIESSINGER.

Techniques nouvelles d’intervention dans les suppurations pulmonaires,
par Mare ISELIN,

Les hyvothyroidies 4 symptomes dissociés dans Uenfance, par L JANET.

Sur le traitement des oblitérations artérielles des membres, par L.
LANGERON.,

Les purpuras infectieux aigus primitifs, par Clément LAUNAY.

La pression artérielle moyenne et son importance séméiologique, par
Camille LIAN.

Du danger des explications simplistes en biologie et en médecine. par
Pierre MAURIAC,

Sur un cas de granulomatose avee syndrome médiastinal, par René
MIGNOT.

Périartérite noueuse, par M. MOUQUIN,

Etudes anatomo-cliniques de la sclérose en plaques, par D. PAULIAN,

La bactériophagie. Principes généraux de thérapeutique par le bactério-
phage, par Jean PIGNOT.

Les hernies diaphragmatiques, par Jean QUENU.

L'hyperthermie et la fitvre du nourrisson, par L. RIBADEAU-DUMAS,




I’UNION MEDICALE DU CANADA

Quelques  constatations ecliniques sur le nerf phrénique, par Emile
SERGENT.
La spirochétose méningée, par Jean TROISIER.

L’avenir des caractéres acquis, par R. TURPIN,

Le praticien y trouvera tous les renseignements nouveaux et pratiques,
an sujet des questions traitées par des médecins compétents. Ce livre sera
utile 4 consulter en maintes circonstances et nous croyons que les praticiens
en retireront le plus grand bénéfice dans la pratique de la médecine usuelle.(1)

LESAGE.

L’Exploration clinique médicale. Technique et Séméiologie. — Publié
sous la direction du professeur Emile SERGENT, avec la collabora-
tion de MM. BORDET, GEORGE, HAZARD, D’HEUCQUEVILLE,
LIAN, MIGNOT, OURY, PRUVOST et BADEAU-DUMAS.

Depuis quelques années, nous attendions une nouvelle édition du livre
tant désiré du professeur Emile Sergent. Nous venons de recevoir ceb
important ouvrage, sous la forme de deux forts volumes de prés de 600 pages
chacun.  Revu, augmenté et adapté 2 la pratique actuelle de la médecine,
cet important ouvrage rendra les plus grands services an médecin et & I'éldve.

Il constitue une véritable introduction a I'étude de la médecine pratique en

nous initiant a4 la séméiologie et, par conséquent, aux moyens les plus strs

d’arriver & un diagnostic aussi précis que possible.

Certains chapitres sont abondamment illustrés afin de préciser la
topographie de certaines lésions et leur aspect anatomo-clinique. Tl nous
faudrait. pour rendre justice 4 notre éminent collégue Sergent et o ses
collaborateurs, publier une étude détaillée sur chaeun des chapitres de cette
importante publication. Tous les organes vy sont étudiés, en s'aidant des
méthodes de laboratoire, de la radioscopie, de la radiographie et de toutes
les méthodes de recherches qui ont pour but de déccler, soit un trouble
fonctionnel, soit un trouble pathologique.

Ces deux volumes, je le répéte. sont abondamment illustrés. On y
trouve méme des dessins coloriés concernant les différentes réactions du
laboratoire.

Cette nouvelle édition vient a4 son heure pour renseigner, & la fois, et le
médecin et 'éléve.

Nous ne saurions mieux faire que de eiter textuellement la préface que
le professeur Sergent a éerite, au moment de la publication du premier volume:

“Ce m'est pas sans ¢émotion, derit-il, que jai relu la Lettre-Préface dun

regretté Maitre Lucas-Championniére, ainsi que Uintroduction que javais

(1) On peut se procurer ce livre en s'adressant A Masson & Cie, éditeurs, 120,

boulevard Saint-Germain, Paris, et A la Maison Eddé & Cle, New Birks DBldg., A
Montréal.
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écrite moi-méme, en 1913, il ¥ a vingt ans, pour présenter la premiere édition
de mon préecis: Technique clinique médicale et séméiologie élémentaires,

“(Ces deux documents évoquent pour moi le souvenir d'un passé qui eut
ses heures de déceptions et de joies et qui restera toujours gravé dans ma
mémoire et dans mon eeur. 1ls ne sauraient disparaitre: il est juste et
nécessaire qu’ils figurent & la premiére place, dans la premiére édition du
Traité élamentaire d’Exploration elinique MWédicale, qui va remplacer 'ancienne
“Technique clinique”.

“Aprés un brillant début, marqué par la succession rapide de cing éditions,
ma “Technique clinique” a cessé brusquement de paraitre. Elle ressuseite
aujourd’hui sous un nom quelque peu différent. Le “Traité élémentaire
d’'Exploration clinigue” procéde, en effet, du méme esprit.

“Au moment ol paraissait la cinquiéme édition de la “Technique”, les
portes de la Faeulté de Médecine s’'ouvraient devant moi. (Uest & Ienseigne-
synthétisait le but et

ment libre que j'avais organisé, et dont la “*Technique’
le programme, que je dois cet honneur: mon enseignement a recu Uestampille
et la consécration officielle. Dans la lecon inaugurale de la Chaire de
Clinique Médicale Propédeutique, publiée par la Presse Médicale le 4 février
1922, jai complété les idées qui sont exposées dans lintroduction de la
“Technique” sur Denseignement délémentaire et lenseignement supérieur et
spécialisé. Combien je regrette que des circonstances fortuites, étrangéres i
toute préoccupation didactique et professorale, aient, au méme moment, inter-
rompu la succession rapide des éditions de la “Technique”! Combien je suis
heureux de voir renaitre aujourd’hui le souvenir d'un passé qui m'est cher!

“Les années ont passé; les connaissances nouvelles, accumulées par elles,

se sont multipliées. La “Technique” a dii changer son nom et sa forme
extérieure; elle a grandi; elle a da élargit son cadre et faire une place a
certains procédés d'exploration et & certaines donnédes séméiologiques actuelle-
ment si bien classées que Penseignement élémentaire ne peut plus les omettre,

“Puisse le “Traité élémentaire d'FEaxploration clinique” connaitre les
succes de la Teehmique clinique, étre, comme elle, traduit en espagnol, en
italien, en roumain, et ne jamais rencontrer l'obstacle qui forca son aince i
interrompre sa brillante envolée!

“Tel est le souhait que j'offre & mes colllaborateurs, anciens et nouveaux,
et & nos éditeurs, MM. Masson et Cie, qui ont aceepté de terminer et de
publier I'édition qui parait aujourd’hui. Je leur exprime mes bien sincéres
remerciements.

Emile SERGENT.”
*
* %

Nous félicitons le professeur Sergent de sa nouvelle contribution & 'étude
de la médecine clinique, on les renseignements techniques sallient i une
observation rigoureuse, recueillie au cours dune pratique ho-p'taliere tiés
active, et avee la collaboration de ses éléves, dont le groupe important fait
grand honneur 2 la médecine francaise.

LESAGI.
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Le Barbiturisme aigu et les Antidotismes gardénal: Strychnine, Cora-
mine, Alcool. (Recherches expérimentales’), par G. CARRIERE,
Claude HURIEZ et P. WILLOQUET. Travail de la Clinique Mé-
dicale de ]'HG])itaI St-Sauveur a Lille. Imprimerie A. Durant, 43,
rue d’Artois, Lille.

Voici un livee trés important & une épogque de surmenag: intellectue’, ef
(ue nous pourrons consulter avee profit, Tous les surmendés sonflrent d'in
somunie.  On cherche le calme, le repos. le sommeil, Foubli, en absorbant de-
quantiteés  énormes de  stupéfiants et d'hyvpootiques de toutes sortes, sans
discernement. 11 faut se souvenir que toutes ces prépavations nouvelles sont
toxigues.  En consu'tant ce livee on sera renseioendé,  Les autenrs, dailleurs,
notts indiquent la conduite a suivre et le danger auquel on gexpose: de plus,
il nons donment des conseils il|‘]'1'|l|i1':z"- contre les intoxications accidentelles
survenues par 'nsage des barbiturates.

Nous citons une partie de Uintroduction, qui nous fera toucher du doigt

les idées fondamenta’es "X[Jllﬂ“l‘\ par ces autears:

“Ce travail se divise logziquement en denx parties.  Dans la premiere,
nous brossons un état actuel du Parbiturisme aien: sans nous attarder a la
question purement  chimique des sels de la malonylurde et an diagnostic
toxicologique. qui ne sont pas de nos connaissances, nous voulons surtout
rappeler le tableau elinique de cette intoxication aizu# devenue si fré uente
et insister plus particulierement sur a'lure et la pathogénie de =es mani-
festations majeures: le Coma, la ievre, hématologie, les lésions cutandes et
les diverses <éounelles du Barbiturisme aicu.

Mais nous tentons surtout, ensuite, d'utiliser les matérianx fournis par
quatre mois d'expérimentation sur vingt animaunx de laboratoire.

Nous essavons dabord de |r|'|'-:"f‘-1‘1' les effets noeifs de ces uréides sur les
divers parenchymes, en demandant anx examens anatomo-pathologiques des
précisions sur o les connaissances, par trop embryonnairves, des lésions du
barbiturisme aigu.

Puis avant i[.t'x|m:~t'l' les  résu'tats obtenns par Fintroduetion récente
en thérapeutique de Pantidotisme de la stryvelnine et de ses dérivés de la
ma'onylurdée, nous reprenons les expériences e Hageard et Greenberg et nous
indiquons tout de suite que Pantaconisme gardénal-strychnine ne nous appa-
rait pas, chez Panimal, aussi constant, régulier et réversible que ne avait
proclamé Uintroducteur en Furope de la méthode, le professenr  Ide, de
Louvain.

Nous précisons ensuite, grice i I'é'ectrocardiozraph’e, Taction sur le
caenr  des barbituriques anx  doses  toxigues. et nous rvecherchons siola
stryvehmothi¢rapie intensive n'est pas sans troubler le fonctionnement du myo-
carde et du tissu de conduetion au ecours de semblables intoxieations,

Nous envisageons alors Tapplication thérapeutique de cet antidotisme
en dressant un tableau objectif ¢t impartial des résultats obtenus en e inigue
par les divers anteurs et nous-méme dans le traitement du barbiturisme aigu

par une strvemothérapie intensive.  Une opinion sinedre ne pourra se déoager
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que de la comparaison des résultats antérieurs et postérienrs & l'utilisation
de la strychnine au cours de ces comas.

Nous vérifions ensuite, sur 'animal, I'antagonisme trés net des uréides
et de la coramine.

A la suite de constatations eliniques empiriques, nous avons été amené
a4 étudier un troisieme antidotisme, gavdénal-aleool. et nos recherches nous
permettent d’avancer que le coma barbiturique expérimental est tout aussi
bien jugulé par des injections intraveineuses d'alecool a4 30% que par la
coramine ou la strychnine,

Nous ne franchissons pas encore le pas qui sépare l'expérimentation de
I'application thérapeutique. mais nous eroyons apporter a ce sujet des données
nouvelles et valables.

_-\|r|'l".-; exposé et disenssion de toutes ces acquisitions  récentes, nous
exposerons quelle est, & notre sens, la conduite a tenir devant un barbiturisme
aigu, en tenant compte seulement des faits bien établis et sans nous laisser
emporter par I'enthousiasme dangereux qui a pu faire proclamer “que depuis
1932, il ne devrait plus y avoir de morts par véronal ou gardénal.”

LESAGE.

Problémes actuels de Pathologie médicale, par A. CLERC et Ch. AUBER-
TIN, H. BENARD, M. BRULE, ]J. CATHALA, Et. CHABROL, P.
CHEVALLIER, E. DONZELOT, Guy LAROCHE, C. LIAN, R.
g]OREAU et Pasteur VALLERY-RADOT. (Masson et Cie. éditeurs:

aris. ) :

La 3e série des “Problémes actuels de Pathologie médicale” vient de
paraitre, sous la direction du professeur A. CLERC et de ses assistants, dont
les noms bien connus apparaissent en titre de cotte page.

La médecine évolue rapidement et nous sommes heureux de constater
que les auteurs évoluent aussi, griice. sans doute, aux conseils des éditenrs,
quisavent la faveur avee laquelle le public médical aceueille certaines
publications.

Les didactiques traités ont sans doute une trés grande importance, mais
le travail de compilation que cela exize en retarde tellement la publication
que le premier volume est déja en retard sur certaines questions lorsque le
dernier volume de la série vient de paraitre. quelques années plus tard.

Noz mafitres francais, pour n'en signaler que deux: MM. Sergent et
Clere — et il ¥ en a dautres — ont inauguré un nouveau mode de
publication: ce sont des conférences faites par des professenrs ou des agrégés,
connais<ant mieux certaines questions qu'ils sempressent de mettre au point
et quiils réunissent, plus tard, en un velume dont la lecture est facile et
trés utile pour les praticiens. Chaque jour, on peut lire, sans effort, un
chapitre qui nous intéresse tout particuliérement et qui se rapporte o des
malades qui sont venus nous consulter dans notre cabinet particulier, ou que

I'on a en l'avantage dobserver dans les hopitaux.  Aprés une lecture d'une
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petite demi-heure. nous possédons la question et, au besoin. nous DOUVONS,
I'aide dune bibliographie précise, consulter les travaux antérienrs publiés
sur cette question.

Nous trouvons, pour notre part, que cette facon de faire est plus utile
quiaucune autre, 4 cause de la variété des sujets qui y sont traités et du -
soin que P'on a pris de les rédiger clairement et succinctement.

Le livre que vient de publier le professeur Clere, avee la collaboration de
ses éleves, meérite d'étre signalé A Pattention de nos lecteurs: médecins ou

¢leves. Voiei les sujets qui vy sont traités:

1. Enquéte sur les troubles cardiagues au conrs du diabéte sueré (A, CLERC).

2. Les troubles du rythme dans la myoecardite infecticuse aioué (Ch,
AUBERTIN).

3. Le sinus carotidien (H. BENARD).

4. Le polymorphisme des colopathies 4 trichocéphales et & lamblias (M.
BRULE).

5. La syphilis héréditairve lavvée (J. CATITALA).

6. Les hématémases d'origine splénique (E. CHABROL).

7. Les purpuras inflammatoires bénins primitifs (P, CHEVALLIER).

8. Les formes malignes de Varythmie compléte (Ed, DONZELOT).

9. La syphilis gastrique (Guy LAROCHE),

10. Les rythmes cardiagues a trois temps (C. LIAN),

11. Les complications pulmonaires de la grippe (R. MOREALU),

12. Hépatonéphrites aiguis (Pasteur VALLERY-RADOT).

“Ces conférences ont 6té¢ institudes pour les futurs médecins a la veille
de terminer leurs éudes et pour les praticiens désivenx de se tenir aun
courant des progrés de nos connaissances.  Elles visent les sujets les plus
variés.  Elles sont traitées, chacune, par un spéeialiste reconnu et elles
représentent hien Paspect actuel de la pathologic médieale,”

Nous adressons au professeur Clere et & ses distinoués collaborateurs

notre gratitude pour le soin qu'ils ont pris de nous initier ainsi A tous

les seerets de la pathogénie et du diagnostic,

LESAGE.




FORMULAIRE

LES SUPPURATIONS PULMONAIRES

(d'aprés Francis Bordet)

|—Traitement chimiothérapique:

19 Eucalyptus, gaiacol,
goménol (injections hypodermiques 10 c.c. a 10%)
(tous les deux jours), lavements, suppositoires, injections
intratrachéales,
2° Alcool en injection intraveineuse diluée au quart, 20 a2 30 c.c.,
tous les jours, pendant 10 jours.
3° Emétine (amibiase).
4° Novarsénobenzol.

II—Traitement biothérapique:

1° Sérothérapie antigangréneuse (inconstante).
2° Vaccinothérapie (moins active).

Ill—Traitement mécanique:
Drainage postural (souvent incommode) .

I

2° Cure de soif (abandonnée)
3° Pneumothorax artificiel.
4

® Cures thermales et climatiques (pour les formes torpides).

IV—Traitement chirurgical:

Beaux résultats quand les indications sont posées avec précision.

Roméo BOUCHER.

— w(8) 8

LES ARTERITES JUVENILES
(d'aprés Paul Halbron)

Repos au lit prolongé.

Pas de tabac.

Diurétiques et tisanes.

Injections salines hypertoniques intraveineuses.
Insuline contre les douleurs.

Acétylcholine.

Tr. antisyphilitique (succés parfois).
Protéinothérapie.

Vaccin antityphique intraveineux.
Gymnastique.

Infra-rouges et air surchauffé.

Diathermie.

Radiothérapie des surrén:les.

Sympathitectomie périartériellz (résultats passagers).
Surrénalectomie gauche.

Amputation (quand il y a gangréne).

o o

N LW =0 O~ U b Wby —

Roméo BOUCHER.




ANALYSES

MEDECINE

F. MEERSSEMAN. — La question des porteurs valides de bacilles de
Koch. Porteurs valides ou porteurs sains. Paris Médical, 6 jan-

vier 1934,

Des eracheurs de bacilles de Koch, des porteurs de lésions parfois graves
peavent sembler 1!{):-1:-!"1'!'[ une excellente santé.. Une alvdéolite bacillaire et
demeurer longtemps silencieuse chez Tadulte.  Chez le vieillard, la T. B.
prend souvent la forme d'un eatarrhe banal. (est alors qu'il v a danger de
contamination. Ce sont d'aprés Cordier des “porteurs valides™ de bacilles de
Koch. Des erachats contenant des bacilles de Koch peuvent-ils venir de sujets
indemnes  de  toute lésion  pulmonaire eliniquement et radiologiquement
appréciable?

Par exemple, un malade fait une cortico-pleurite gauche avee épanche-
ment rapidement résolutif. La convalescence est rapide. Dix mois aprés, ses
crachats tubereulisent un cobayve. Les poumons de ce sujet sont cependant
cliniquement et radiologiquement normaux. D'autres exemples permettent
de conelure que chez des sujets porteurs de lésions pulmonaires de nature
tuberculense, 'émission bacillaire peut déborder en deci, soit an delit la phase
des aceidents eliniques et radiologiques.  Aussi des tubercnleux sans lésions
pulmonaires cliniquement et radiologiquement appréciables peuvent avoir des
crachats avee présence de bacilles de Koch,  Des observations ont méme
démontré que cette méme éventualité peut s'observer chez des sujets sains.
Aldnsi, sur 84 étudiants en médecine jugés sains, un étudiant a présenté des
crachats qui, inoculés au cobaye ont tué I'animal en cing mois: les lésions
tubercunleuses étaient du type chronique.  Sur 80 soldats indemnes d'anté-
cédents familiaux et personnels, un soldat a présenté une inoculation -|u|.~'|t'|\':-.

Ces bacilles viendraient done de lésions pulmonairves inaccessibles a nos
moyens d'investigation cliniques et radiologiques.  (Uest I'hypothése de la
“micro-1ésion™, et pour expliquer la question des porteurs sains, le bacille
de Koch ne pounrrait-il pas traverser I'épithélium alvéolaire sans causer de
lésions, comme cela se produit an niveau d'amtres organes comme le rein, Ia

glande mammaire?

Paul-René ARCHAMBAULT.

GAUSS, SINGERMAN et BLACK. — Diagnostic différentiel de la Tuber-

culose intestinale. Am. Rev. of T. B., nov. 33.

Ces auteurs ont étudié cent vingt-cing cas, pendant quelgues anndes,
au National Jewish Hospital, de Denver, Colorado.

Ils reconnaissent qu’il n'y a pas de symptome pathognomonique. La
présence du baeille de Koch dans les selles n'implique méme pas lexistence
le bacille de

de DPentérite tuberenlense.  Nusselman en 1923 aurait trouve
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Koch chez cent dix (110) malades sur cent vingt (120). Et cependant
six (6) seulement sur ce nmombre souffraient d’entérite tuberculeuse.

La tuberculose intestinale est une entéroecolite uleérative avee hyper-
motilité et irritabilité, le symptome diarrhée étant la conséquence immédiate
de eces troubles fonetionnels. Llirritation péritondéale fait suite & Tuleération
intestinale, en produisant les symptomes: sensibilité, douleur et défense
musculaire au quadrant inférieur droit de 'abdomen. Hyperthermie, hyper-
lencocytose, nausées, anorexie, douleur, constipation ou diarrhée constituent
les symptomes généraux acolytes. Le mauvais état général d'un patient dont
la lésion pulmonaire est inactive ou semble s’améliorer constitue aussi un
indice de grande valeur.

Enfin le complexe symptomatique est trés variable: le symptime dominant
chez I'un pouvant fort bien ne pas exister chez l'autre.

La radioscopie et la radiographie sont des aides trés importantes. Elles
permettent de déceler I'hypermotilité, le temps du transit baryté; elles
indiquent parfois l'uleération et souvent les vides spasmodiques (spastie
filling defects) des colons.

Cependant le diagnostic peut étre tres difficile car il faut penser ou ne
pas oublier que le tuberculeux pulmonaire n'est pas exempt des maladies non
tuberculeuses de l'intestin.

Suivent trois tableaux.

Dans le premier les troubles gastro-intestinaux trouvés chez 125 patients
sont classifiés sous 27 titres différents: V'entérite tuberculeuse y compte 29
cas soit 23.2 pour cent.

e deuxiéme fait la comparaison des diagnostics de la clinique et de
ceux de T'autopsie sur un petit nombre de cas.

Le troisitme montre la fréquence de la la tuberculose intestinale &4 un
taux trés élevé chez les cas avancés de tuberculose pulmonaire, et en méme
temps, lincidence trés fréquente de troubles intestinaux divers non tuber-
culeux, chez les pulmonaires de tous les stages,

J.-P. PAQUETTE.

Harrison William GROCE, jr. — Cerebrospinal fluid pressure and venous
pressure in cardiac failure.

Aprés I'étude comparative de cas normaux et de eas d'insuffisance ecar-
diaque avec augmentation de la pression veineuse, l'auteur constate qu'il
existe un rapport constant d’environ 1.6 entre la pression veineuse et
la pression du L.C.R. Lorsque la pression veinense s'éléve on s'abaisse an
cours_de l'insuffisance avee congestion, la pression du L.C.R. la suit paralléle-
ment et le rapport reste le méme.

La soustraction du L.C.R. a fait baisser la pression veineuse dans huit
cas d'insuflisance cardiaque sur 13, mais dans aueun cas la pression veineuse
ne sest abaissée autant que la pression du L.C.R. et le rapport entre ces
deux pressions cesse d’exister.

abaissement de la pression du L.C.R. a produit chez la plupart des
patients, méme chez ceux dont la pression veineuse n’avait pas 6té abaissée
par cette maneuvre, une.respiration beaucoup plus facile, méme en position
couchée.
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La respiration en position assise est plus facile, pour cette raison que
dans eette position la pression do L.C.R. se trouve abaissée an nivean de la
citerne, et elle est angmentée au contraire A la région lombaire. La pression
intracranienne =e trouve done diminudée,

L'auteur termine en diseutant la relation qui existe entre la respiration
de Cheynes-Stokes et Faugmentation de la pression intracranienne.

Paul MORIN.

CHIRURGIE

Walter Estell LEE et Russel FLOYD. Tuberculose du sein. Annals of
Surgery, vol. 99, no. 5, mai 1934, p. 753-759, avec 2 fgures.

Aun début de son travail I'A. nous rappelle quiavant les observations de
sir Astley Cooper, en 1829, la tuberculose semb'alit incapable d’atteindre le
sein: ce ne serait d'ailleurs qu'aprés les études histo'oziques de Dubar, en
1581, que tous les doutes et discussions sur le sujet cessérent. On admettait
la tuberenlose du sein. 11 n'en reste pas moins vrai, cependant, que cette
affection est plutot rare.  Sur 2297 cas d’affections de la glande mammaire,
Mallory ne trouve que 0.6 pour 100 de tuberculose.  De 1904 4 1914, Deaver
n'a observe que 74 cas. L'on ne semble pas s'entendre encore sur la facon
dont se loealize cette infection. lLes malades sont généralement groupés
suivant qu'on les considére atteints dune tuberculose primitive on d'une
tuberculose secondaire.  Sur les 399 eas observés par les AL 234 furent classes
comme atteints de tuberculose primitive du sein, vu quaucun autre organe
ne fut trouvé tuberculeux. Llaffection est généralement unilatérale.  Tls
classifient leurs cas: 1) mastite tuberculeuse miliaive aigué: 2) mastite
tubereuleuse nodulaire: 3) mastite tuberculense sclérosante; 4)  mastite
tuberculense oblitérante: 5) mastites tuberculeuses o formes atypigues.  La
premiere variété se rencontre dans la tuberculose généralisée et n'a aucun
intérét chirargical.  La forme nodulaire est la plus fréquente. La forme
selérosante présente une évolution trés lente et =e rencontre de préférence
chez les vieillards.,  Le sein est anementé de volume et le mamelon est
rétracté. Dans la tuberceulose oblitérante, les lésions semblent se localisoer
de préférence autour des canaux  galactophores, détruisant le revétement
¢épithélial d'abord et oblitérant complétement la lumiére du eanal ensuite.
Comme symptomes, il faut savoir que la p'upart des malades se présentent
pour une masse dans le sein qui n'est pas douloureuse. A l'examen objectif,
oo :illi est observé est en rapport avec le stage d’évolution ot se rouve la
lésion.  Dans cerains eas, il ne sera observé gnune masse an niveau du sein:
dans d’autres, il y aura rétraction du mamelon: on pourra aussi avoir aspect
de pean i[\bl';tl‘t;_"t‘ que I'on rencontre au cours du cancer, Lo t]llzij_‘nu\'ti:' se fait
d'aprés Thistoire d'une tumenr non douloureuse du sein, évoluant trés lente

ment, pouvant avoir formé des abees dont parfois de vieux trajets fistnlenx

seront la signature. lésion est la plupart du temps unilatérale.  Sioune
tuberculose active est diagnostiquée, le diagnostic de tuberenlose du sein sera

presque établi. Lorsgqu’il n’y a qu'une masse solitaire dans le sein, la

mastite chronique kystique, le fibrome. adénome, la gomme syphilitique, le

sarcome et 'épithélioma peuvent étre éliminés,  Les tumenrs fibro-épithéliales
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et les kystes simples ne seront pas généralement pris pour une Iésion tuber-
culeuse.  Les gommes syphilitiques donment un Wassermann positif ou encore
sont grandement influeneées par le traitement spéeifique. e sarcome est
rare an nivean du sein et évolue rapidement. L'épithélioma peut donner de
grandes difficultés de diagnostic: tout de méme, nous savons que la tuber-
culose s'établit chez des sujets plutot jeunes et présente une évolution heau-
coup plus rapide que le cancer. Le traitement de la tuberculose du sein est
chirurvieal: il faut enlever les tissus malades. 11 n’y a pas de cas rapporté
ol cette affection a présenté une régression spontangée.

Mercier FAUTEUX.

Charles CLAVEL et Pierre COLSON. — A propos de la cure opératoire des
éventrations post-appendiculaires. Contribution a la Technique.
Journal de Chirurgie, tome XLIII, no. 5, mai 134, p. 677-693, avec
9 figures.

Avant d’aborder la question de technique opératoire, les A, jugent
nécessaire de rappeler les caractéristiques des différentes variétés d'éven-
trations. Celles-ci répondent A deux types qui s‘opposent par les conditions
de leur apparition, par leur structure anatomique et par leur dévolution
clinique. Le premier type: sucedde aux appendicites graves drainées, est le
plus fréquent et apparait rapidement. A la suite d'efforts (guintes de toux.
vomissements), le cmeum glisse et son adhérence aux lévres du péritoine
pariétal se réalise.  Les éléments musculo-aponévrotiques de la paroi restent
A distance sur.toute la longueur de Uineision et la bréche qui les sépare se
comble uniquement par du tissu conjonctif de bourgeonnement. Dés le lever
du malade, ces lésions entrent en progression.  Sous la poussée du cecum,
le tissu cicatriciel jeune se laisse distendre, les éléments musculo-aponévro-
tigues s'éeartent davantage, le péritoine glisse et forme un sae incomplet A
Uintérieur duquel pourront ultéricurement se loger des anses gréles et 1'épi
ploon. TLes différents éléments de la paroi ne sont pas détruits mais
simplement éeartés mécaniquemeent.  Le sae, souvent incomplet, contient
habituellement le cweum adhérent a la cieatrice. Le second type: apparait
A la suite d'appendicites bénignes ot l'on a refermé la paroi en laissant
seulement i la partie inférieure de lincision un drain de sécurité ou une
petite méche hémostatique, s'établit insidieusement et tardivement, aprés
plusicurs mois ou plusieurs années, En opposition avee le type précédent,
il faut retenir les ecaraetéristiques suivantes: 1) la paroi résistante ne
posséde qu'un orifice petit, généralement arrondi, épaissi en collet par fusion
des différents éléments pariétaux: 2) le sace, complet, de volume plus ou
moins considérable est complétement libre au milien du tissu cellulaire sous-
cutanée.  En résumé, le premier type représente une éviscération chronique.
le second, une hernie ventrale.

Le ]JI'I)!J[f\Tnl‘ de la cure ll|u"t'illl)i1‘:’ doit étre considérd sons denux aspeets:
c¢'est une bréche a fermer (probléme orthopédique) ; les tissus sont en état
d’infection latente (probléme biologique).

Le procédé opératoire que les A, préconisent est celui de Goullioud
Guiils déerivent avee illustrations trés explicatives. Il va sans dire qu'étant

daonné 'infection latente de ces tissus. Uintervention ne sera pas tentée avant
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un délai raisonnable, en moyenne 6 mois. La nature et la gravité de 1appen-

dicite initiale est un ¢élément de la plus haute importance dams le probléme

du temps opportun de la cure. On pourra opérer rapidement Iappendicite

a froid dont la suture a partiellement liché. On attendra longtemps si
I'éventration suit une appendicite gangreneuse. Mercier FAUTEUNX, '

S. KADRNKA et P. BARDET. — Les périduodénites d’origine appendi-
culaire; diagnostic clinique et radiologique. Arch. Mal. App. Di-
gestif, tome XXIV, no. 4, avril 1934, p. 354-391, avec 12 figures.

[l sagit d'un travail trés complet et détaillé de cette question, illustré
de cing observations typiques avec radiographies et comptes rendus opéra-
toires.  Faisant tout d’abord Ihistorique de ces périduodénites d'origine
appendiculaire, les A. rappellent qu'elles furent étudides des 1920, par
Enrviquez. Mais c'est & Basset, en 1925, que revient le mérite d'avoir syn-
thétisé les divers travaux et démontré 'importance de cette pathogénie dans
I'étude des périduodénites.  Ce qui fait qu'actuellement lorigine appendi-
culaire de eértaines inflammations duodénales n'est plus 4 démontrer. La
propagation de I'affection appendiculaire vers la région pyloro-duodénale peut
se faire de quatre maniéres: 1) de proche en proche, par réaction péritonéale
dont l'extension dépend soit de I'importance de Uinfection, soit de la virulence
des agents pathogénes, soit dune certaine prédisposition constitutionnelle,
soit enfin de rapports topographiques particuliers entre les deux carrefours;
2) les lésions inflammatoires peuvent étre réparties en deux foyers séparés,
un foyer autour de 'appendice malade, et A distance de eelui-ci, sans continuité
direete, un autre foyer d’adhérences autour du duodénum. Ces deux foyers
sent reliés entre eux soit par les lymphatiques du grand épiploon, soit par les
lymphatiques efférents propres de 'appendice aboutissant aux divers groupes
ganglionnaires périduodéno-paneréatiques, sus ou sous-mésocoliques: 4) la
propagation au duodénum peut &tre favorisée par la situation sous-hépatique
de I'appendice.

Au point de vue clinique, cette forme de duodénite ne présente pas un
tableau bien défini.  En pratique elle se présente sous deux aspects distinets
suivant que la dyspepsie qu'elle détermine s’accompagne ou mnon dun
syndrome appendiculaire. Le diagnostic clinique n'en demeure pas moins
difficile et il est nécessaire d’'avoir recours i la radiographie afin d’établir
fermement cette affection. Les A, alors déerivent la technique qu’ils emploient
et donnent les caractéres radiologiques des périduodénites appendiculaires.
Il n’abordent pas la question du traitement qui a été disenté par Basset,
mais ils terminent leur trés intéressant travail en disant que la connaissance
des répereussions multiples de 'appendicite, de ses rapports intimes avee les
périduodénites, les choléeystites, 'uleére méme, incite & ne pas retarder
lappendicectomie c¢hez U'enfant ou chez adulte, dés la premiére erise d’ap-
pendicite, franche ou larvée. Il ne faut pas attendre la production des
rechutes, des lésions a distance et des troubles réflexes pour poser indication
opératoire. 11 vaut mieux risquer lextirpation d’un appendiee apparemment
sain plutot que de s'exposer d voir survenir, si 'on temporise, les nombreuses
complications, précoces ou tardives, complications dont la périduodénite ne i
constitune quun des aspects particuliers. Mercier FAUTEUX. !
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George M. DORRANCE. — Ligature des gros vaisseaux du cou. Annals of
Surgery, vol. 99, no. 5, mai 1934, p. 721-742, avec 4 figures.

Les symptomes eérébraux eonséeutifs a la ligature des vaisseaux caro-
tidiens et en particulier de la carotide interne sont dus & des modifications
de la tension artérielle.  Cependant un pourcentage moven de ces symptomes
estoen rapport avee la diminution de lirrigation sanguine du eervean. Ces
symptomes peuvent étre considérablement réduits par: 1) la ligature de
Fartére primitive avee secondairement la ligature des branches de Dartére
carotide externe: 2) lDobservation minutiense de la tension artérielle au
cours de la ligature, et si la tension baisse notablement donner de Padrénaline,
du sérum ou encore une transfusion sanguine: 3) éviter la compression du
vaisseau avant la ligature, T'usage de pinces hémostatiques, les ligatures
doubles.  En ayvant soin de suivre ces indications. la ligature de la carotide
interne est exempte de dangers: il en est ainsi aussi de la ligature de la

carotide primitive.

Mercier FAUTEUX.,
OBSTETRIQUE

William F. MENGERT. — Le rapport entre le métabolisme de la mére
et le poids du bébé a la naissance. Surgery, Gynecology and Obs-
tetrics, Juin 1933.

Les facteurs qui influencent le poids du fetus 4 la naissance restent
obseurs malgré quiils aient été 'objet de maintes études.

Le poids et la diéte de la mére durant la grossesse ont semblé tout
d'abord étre la cause la plus probable des variations de poids chez l'enfant,
mais il n'en est rien. L'opinion actuelle est que le fetus se développe sans
considération de lorganisme maternel et comme un parasite prend ce qui
est néeessaire 4 sa formation. N'il ne peut trouver les matériaux nécessaires
i son développement il en résultera une maladie, voire la mort, mais sans
changement appréciable au poids du fetus.

D'autres facteurs maternels ont été étudiés: I'age, le rang social, les
grands fléaux (la guerre), la parité, la durée de la grossesse, les saisons, Ia
durée des menstruations. On a ineriminé la santé du pere, on a méme ern
trouver la caunse dans le placenta. Le seul facteur qui semble influencer le
poids du fetus est la durée des menstruations. (Matarese, Szenes, Mondré).

L’A.. croyant que le rapport entre la durée des menstruations et le poids
du bébé pouvait étre di A un état "hyperthyroidisme chez ces patientes, a
fait des métabolismes basals chez 212 femmes enceintes bien portantes. Les
résultats ne permettent pas de conclure quiil ¥ a relation entre le mdta-

bolisme maternel et le poids du hébé.

Alfred Le ROY,
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Steward H. CLIFFORD, M.D., — La détermination du poids et de I'age
du foetus in utero par les Rayons X. Surgery, gynecology and
obstetrics, juin 34 page 959.

Grice 4 la mensuration du diamétre occipito-frontal de la téte du fetus
in utero par les rayons X. 'auteur nous donne les moyens pratiques pour
connaitre 'age et le poids du fetus.

Aprés avoir poursuivi son expérience sur 479 nouveau-nés, 'auteur
conelut qu'il v a une relation intime entre le diamdtre occipito-frontal et le
poids du nouveau-né. De plus le foetus in utero angmente environ de 5 &
6 onces par semaine durant les Te et Se mois lunaires, et pendant tout ce
temps la pesanteur du fetus angmente d'un peu plus d'une livre jusqu'a
4 livres.

Pendant les deux derniers mois de la grossesse le poids du fetus
angmente bien plus rapidement tandis que son squelette reste relativement
le. méme, ceeil étant din 4 Paccumulation d'eau et de graisse qui se dépose
sous la paroi cuntandée ot aussi an développement toujours croissant des
muscles du fetus,

L'auteur conclut donc: Tous les nouvean-nés avee un diameétre de moins
de 10 em. pésent moins de 4 livres. Ceux dont le diamétre se trouve entre
8 et 9 em. pesent moins de 3 livres. Ceux au-dessous de 8 em. ne sont
piars viables.

Durant les deux derniers mois de la grossesse, le poids varie d'nne maniére
telle qu'il est possible de donner une pesanteur minima pour tout diamétre
occeipito-frontal connu.  Ainsi un diamétre occipito-frontal de 10.5 em. nous
asurcrait d'un enfant pesant au moins 4 livres. Un diamétre plus grand que
11 ¢m. donnerait un enfant de 5 livres au moins.

Cette méthode peut orienter la ligne de conduite & tenir dans certains
cas de toxémie ou d’hémorragic et nous empécher d'exposer la mére et le
fietus aux dangers d'une plus longue durdée de la grossesse connaissant la
mensuration adéquate grice aux rayons X.

H. GIBEAULT.,
PEDIATRIE

M. H. ESCHBACH. — Mort par tuberculose d’un enfant de dix-huit
mois vacciné au B.C.G. Bull et Mém. de la Soc. Méd. des Hép. de
Paris, 27 avril 1934.

Un enfant vaceiné au BCG A sa naissance est mort dix-huit mois aprés
d'une fievre de tuberculinasation. On a eu Navantage de le suivre pas a pas.
Or une tuberculose miliaire des poumons a 6té confirmée par une radiographie,
par la présence de bacilles dans les selles et par une inoculation positive
au cobave.

Le pére et la mére détaient bien portants et soigneux. ['n arand-pére
prétendu “eatarrheux”™ a été cependant en contact avee lui: il n'en résulte
pas moins que la vaecination a la naissance se serait montrée inefficace. Enfin,
on  peut invoguer, comme dans toute wvaccination, un certain pourcentage
d'insueces,

ARCHAMBAULT.

Paul-Rendé
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M. A. RAVINA. Manifestations tuberculeuses multiples chez un en-
fant vacciné a la naissance par le B.C.G. Décés a I'age de vingt-
deux mois par méningite. Bull. et Mém. Soc. Méd. des Hop. de

Paris, 27 avril 1934.

Une femme fait un épisode pulmonaire aigu étiqueté d'abord pnenmonie
puis plus tard pneumonie tubereulense. 11 y a dans les erachats présence de
bacilles de Koch. A la radiographie, on voit une plage droite atteinte. Cette
femme avait un enfant de dix-huit mois vaceiné & sa naissance par le BCG
et qui se portait & merveille. Durant les quatre derniers mois, i cause de
la mauvaise santé de la mére, 'enfant ai été pris en soin par d'autres mains.
Cet enfant est trés beau. et ne tousse pas. Un examen radioscopique permet
de constater qu’il présente au hile droit une opacité trés prononcée ayvant
I'aspect d’'une grosse adénopathie médiastinale. Enfin, plusieurs foyers de
taches fines confluentes existant dans le champ pulmonaire. Plus tard, ces
signes s'accentuent et Uenfant se met & tousser. Or un petit bouton qui ne
guérit pas apparait an milien de la paume de la main droite; c’est une
tuberculose cutanée. Au poignet gauche apparait un foyer analogue. En
deux mois, une quinzaine de gommes sous-cutanées dures, indolores, mobiles
se développent a tous les membres. Enfin Uenfant succombe & une affeetion
méningée ayant tous les earactéres dune méningite tuberculeuse. La con-
firmation bactériologique n'a pu malheureusement étre faite, mais la présence
de tuberculoses cutanées viennent confirmer le diagnostic.

L'enfant a été vaceiné au BCG les deuxiéme, troisieme et quatrieme jours
et il m’a pas vomi durant ces journées. Cette vaccination a été faite comme
mesure prophylactique, parce que a cette époque la mére n'était nullement
suspecte: au contraire, elle jouissait d'une excellente santé. Elle n'a pas
allaité son enfant. Enfin la possibilité d’'une contamination antérieure a
Pétablissement de I'immunité ne parait pas non plus correspondre & 1'histoire
clinique. Tl semble donce que la vaccination n'a entrainé dans ce eas aucune
prémunition.

Paul-René ARCHAMBAULT.

DERMATO-SYPHILIGRAPHIE

René VINCENT. —  Etude pathogénique de la stomatite bismuthique.

Bulletin de la Société Francaise de Dermatologie et de Syphiligraphie.
Mars 1934.

Lauteur affirme que la pathogénie de la stomatite bismuthique, forme
clinique des stomatites uleéro-membraneuses, telle que nous la présentent les
traités classiques, est complexe, obseure et en contradiction a peu pres
constante avee l'observation clinique.

Le role des dents, de la salive, de particularités physiologiques réservées
i la bouche, sembleraient i retrancher de la genése de la  stomatite
bismuthique.
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Azoulay a confirmé la venue du bismuth a4 la gencive par voie sanguine.
Azoulay a montré que le bismuth est présent  dans Purine sous  forme
d'indoxylsulfate invisible et que souvent par suite de “fermentations miero
biennes” il précipite sur les parois du vase au bout d'un temps variable,
du sulfure de bismuth. offrant aspect d'un dépot de grains noirs,

[T a semblé & Pautenr de Uarticle quun rapprochement s'imposait entre
cette précipitation dans T'urine et eelle que nous constatons dans le sane
de la gencive.

Aussi a-t-il pensé que cette sulfuration sangnine an nivean des capillaires
terminaux ¢tait le point névralgique de DUexplication pathogénique de la
stomatite,

On peut voir des accidents analogues A ceux de la stomatite bismuthique
ailleurs que dans la bouche.

Clément Simon a en effet déja fait une communication des plus inté-
ressantes & la Société de Dermato-Syphiligraphie, le 12 janvier 1933, se
rapportant a4 un cas de cervico-vaginite ulefro-membraneuse hismuthigne
observé chez un malade présentant par ailleurs une stomatite hismuthique.

Les lésions minutieusement décrites par cet anteur, abso'ument com-
parables a celles de la bouche, ne laissaient auncun doute sur lenr nature
hismuthique,

Paul POIRIER.

LOUSTE, RABUT. — L’acétate de Thallium dans le traitement des teignes
a l'école Lallier. Bulletin de la Société Francaise de Dermatologie
et de Syphiligraphie, mai 1934.

Au cours des années juin 1931 @ juin 1933, les auteurs ont largement
expérimenté le traitement des teignes par Pacétate de Thallium en pratiquant
135 cures.

Les doses employées étaient de 7 et de 8 milligrammes par kilogramme
du poids du malade, se servant des produits de différentes maisons, de
Ponlene, de Kalboum et de Merck.

Contrairement 4 ce qui fut éerit, il a semblé que la chute ne présente
aucune prédilection pour les cheveux malades.  La chute, beauncoup moins
franche quavee des rayvons X, ne sest jamais faite spontanément pour les
cheveux malades. 11 n'y eut pas d'accidents séricux mais plusieurs légers.

Mais dans I'ensemble les résultats ont été médioceres puisqu’ils ont donné

of

3G d'échees.,

Paul POIRIER.

E. RAMEL. — Du traitement biologique de certaines tuberculoses cutanées
par un extrait glycériné total de sang de mouton. Bulletin de la
Société Francaise de Dermatologie et de Syphiligraphie, mai 1934.

L'auteur, professeur a la Clinique dermatologique universitaire de Lau
sanne, apporte le fruit de son expérience des essais thérapeutiques qu’il a

pratiqués depuis deux ans.
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La composition chimique de la solution mere destinée aun traitement

externe est la suivante:

Plasma de mouton hémolysé, préparé .............. 0.79
Solution isotonique de chlorure de sodinm .......... 1.70
Chlorure de magnésium .............coeeeeo-nnnn 0,003
FIIGEIYe. Q6 SOATHINS o vvnos lseiomsi s sl srmanise s 0004
Phosphate monopotassique ..............o...oeneen 0.003
Glyeérine neutre chimiquement pure ............... 2.50

(Elle est connue dans le commerce sous le nom de Diatergol.) Les suceés

obtenus ont été des plus encourageants.

Paul POTIRIER.

PHTISIOLOGIE

CHOWN, BRUCE, MEDOVY. — Tuberculose pulmonaire de I'enfance.
The Canadian Medical Association Journal, octobre 1933.

I'enfant ou le nourrisson atteint de T.B.P. est communément hien portant,
apyrétigue, vicoureux et joyeux. Oceasionnellement il tousse: cependant il
n‘expectors pas, ne transpire pas la nuit, ne erache pas le sanw. [ examen
physique du thorax ne réveéle habituellement rien: quelquefois de la submatite
et une respiration diminuée. Pour le diagnostie de la tuberenlose pulmo-
naire de enfant. il faut recourir néecessairement A la cuti-réaction et a la
radiographie.

La cuti-réaction prouve que la personne réagissant & la tubereuline
hiéheree un fover tuberceunleux quelque part dans V'oreanisme.  Le fréquence
avee laquelle les anteurs ont trouvé cette pépite pulmonairve incite a radio-
graphier tout enfant i cuti-réaction positive et en plus demande examen
soionenx de tous les contacts.  Invariablement la radiographie pulmonaire
dun enfant & enti-réaction positive, vivant au milieu de tuberculenx évolutifs,
révélera la présence d'une lésion pulmonaire.  Par contre I'évidence d'une
Iésion récente ou ecieatrisée sera découverte radiographiquement chez la moitié
des enfants & euti-réaction positive si aucun contage tubercunleux ne peut étre
dépisté dans Pentourage de ces mémes enfants.

[enfant sans histoire de contave qui ne réagit pas a 0.01 milligramme
de tuberenline intradermique (Mantoux) aprés 48 hrs peut étre considéré
non tuberculeux.

La radiographie pulmonaire de enfant est difficile a lire: T'erreur la
plus fréquente est l'inh-]-'pr:'-t:lti:m d'ombres hilaires normales comme adéno-
pathies hilaires,  Les nodules lvmphatigues du poumon, et spéeialement ceux
dont nous parlons, sont rarement des nodules caleifiés faciles a diagnostiquer.
Certains termes, trop fréquemment employés: réaction péri-bronchique, en
l‘]l:lfll'l!'l. hiles chargés, n'existent pas ]ull|\n]n;_31‘!1|vmu||l et doivent étre con-
sidérés p'us sonvent des variations techniques et non des états morbides,  Les
glandes tuberceuleuses de Penfant seront diagnostiquées radiographiquement si
elles hombent le contour médiastinal ou =i elles contiennent du ealeium.  (Vest

particulierement chez le mourrisson que le développement en masse des
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glandes, soit d'un edté ou de l'autre de la trachée, pent donner une image
“en chapelet” en marge de l'ombre médiastinale. L'ombre peut étre méprise
pour une hypertrophie du thymus: erreur technique de radiographier un
enfant en expiration foreée fait apparaitre un médiastin pathologiquement
élargi alors qu'il est normal. L'adénopathie hypertrophique du hile en marge
du médiastin est un élément de diagnostic: toutefois la preuve de la présence
de glandes tuberculeuses réside dans la caleification.  Les glandes, soit
parenchymateuses, soit hilaires rarement se ealeifient suffisamment pour
projeter des ombres. 11 faut rechercher les ombres pommelées produites par
le nodule calcifié le long de la bronche-souche, i sa bifurcation. Souvent
ces nodules ne seront visibles qu'en position oblique.

Les lésions pulmonaires peuvent conduire a certaines interprétations
erronées et quelques types sont aisément exagérés., Les auteurs ne savent
pas quand une lésion primaire peut étre démontrée. lls ont vu de petites
lésions parenchymateuses de la grandeur dune piéce de 10 sous et qui ont
régressé sous observation, laissant un léger dépot de caleium: ils pensent gue
ceci correspond an type de légére infection. Plus communément, on voit une
ombre “en éventail” enveloppant tout un lobe: ceci ressemble beaucoup au
bloc pneumonique. TL'ombre est habituellement homogéne et tranchée par
ses bords: occasionnellement les bords sont plus diffus et se perdent dans les
ombres pulmonaires normales: expérimentalement les lésions o hords tranchés
se résolvent plus rapidement que les autres. Dans aueun eas ces lésions se
résolvent en 9 & 24 mois. Malgré I'apparence alarmante de quelques-unes de
ces lésions & image cavitaire “mangée par les mites”, nous sommes surpris
que tout disparaisse & mesure que la cicatrisation progresse. A la vérité, on
est continuellement étonné de DI'étendue des lésions révélées par la radio-
graphie et du nettoyage complet qui apparait avee leur résolution.

Quand ces lésions massives se sont nettoyées, que reste-t-il?  Habituelle-
ment un léger nodule caleifié avee quelques ombres “éeailles de poisson™ ou
“tige de paille™ & départ hilaire: quelquefois une pachypleurite soit péri-
phérique, soit interlobaire est évidente. Dans aucun cas. le résidu est sur-
prenamment petit comparativement a la grosse lésion orginale.

Le traitement consiste dans la prévention d'une surinfection. De courts
séjours au lit sont occasionnellement nécessaires a cause de la fievre. Le
repos, une nourriture substantielle et un sommeil normal, selon Tage de
I'enfant, le bon air, sont les conditions essentielles du traitement.

Le pronostic de la tuberculose de primo-infection est execellent pourvu
que rien ne soit laissé au hasard.

Le film de réinfection tuberculeuse de Venfance ne differe pas de celui
de T'adulte. Pour les lésions apicales du type adulte, diverses méthodes de
repos et de collapsothérapie doivent @tre instituées précocement dans un
hopital-sanatorium et, méme alors, le pronostic est grave.

La collapsothérapie offre une chance: les auteurs tentent le pneumo-

thorax fi aucun age s'il est requis.
En econclusion, leg auteurs appuient fortement sur la part importante
que joue la réinfection familiale déterminant une issue fatale chez des

enfants tuberculeux dont le pronostic sera bon par ailleurs.

André DUMONTIER.
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Proces-verbal de la huitieme séance de

LA SOCIETE MEDICALE DE MONTREAL

tenue a I'Hépital Saint-Jean-de-Dieu, le ler mai 1934,
a neuf heures.

Présidence de M. Eugéne DUFRESNE.

|° L’état mental des parkinsonniens post-encéphalitiques, par le Dr Paul

LARIVIERE.

Aprés avoir denné un résumé des séquelles nenrologiques de Pencéphalite
épidémique, le rapportenr fait une étude de I'état mental de ces sujets:
lo. Les symptomes classiques: troubles du caractére, perversion sexuelle, ten-
tatives de suicide, hradypshychie: 2o0. Les symptomes connus, mais ol une
mise au point est nécessaire: ainsi, affaiblissement intellectuel, souvent trés

léger, mais constant; affectivité visqueuse: crises oculogyres. 3o. Symptomes

plus rares, plus récemment déerits: les états hallueinatoir états oniriques
a4 carac(®re nocturne, anxiété fréquente, illusions de fausse hallueination:
les délires paranoides: symptémes comparables i la démence précoce paranoide.

Le rapporteur insiste sur Uimportance du datura stranonivm dans le
traitement de ces malades.

En conclusion, M. Lariviére insiste sur 'importance. pour le clinicien,
de ne pas négliger les états confusionnels oniriques. symptomes fréquents
d’encéphalite; de hien examiner les troubles du caractére hystériforme avant
de porter le diagnostic de pithiatisme; de traiter longuement et patiemment
les parkinsonniens: Limportance des symptomes psychiatriques dans les
maladies infectieuses. lLa I:.\'}'i’]li}\‘tl'j!‘ doit =e rattacher 4 la ]ullimlugiv It_:i"lll"-
rale.

Discussion: M. de BELLEFEUILLE remercie le docteur Lariviére pour

I'étude de cette question et insiste sur le danger du suicide chez ces malades.
2° Présentation de malades — réflexions, par M. Emile LEGRAND.

M. Legrand présente et discute le cas dune jeune fille choréique qui
souffre d'hallucinations lilliputiennes. le rapporteur insiste sur cette forme
hallucinatoire qui apparait a la suite d’états infectieux,

Discussion: M. de BELLEFEUILLE a constaté plusieurs fois ce symp-
tome dans des psyvchoses survenant a la suite d’infections et d'intoxications.
La réaction affective de ces malades est gaie.
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3° Autoplastie pour cicatrice vicieuse, par M. Eugéne DUFRESNE.

M. Dufresne présente un malade qui a souffert de lupus pendant 15 ans,
avee perte du nez, de la plus grande partie des oreilles, présente de nom-
breuses cicatrices dont une tient I'épaule accollée 2 la michoire et détermine
des électropions énormes, un allongement et une déviation de la houche.

Apres avoir éliminé le diagnostic de lépre (le malade a habité Tracadie
pendant son enfance). le rapporteur a entrepris, le 7 septembre dernier, de
corriger la déformation de I'épaule. Une inecision transversale. sur plus de
la moitié de la circonférence du cou a eréé une plaie énorme, quiil a comblée
par une autoplastie prise dans le dos. Le quart (14) antérienr de 'auto-
plastie s'est sphacelé dans les quelques jours qui ont suivi Popération. Les
sutures qui restaient semblaient solides: elles avaient guéri par premicre
intention, quand un mois et demi plus tard, & la suite d'une erise de violence
du malade, elles se sont presque toutes désunies. 11 en résulte des plaies qui
bourgeonnent lentement et ne sont pas gudries aprés <ix mois de traitement.
En février, il a fait un érysipele qui a mis ses jours en danger. Le pouvoir
de cicatrisation semble tellement ralenti, chez ce malade. que 'autenr n'a
pas o=¢ Iui faire de greffe ou d'autre autoplastie,

Iin somme, le malade n’a gagné, de son opération, que d'avoir les épaunles
sur le méme plan, au prix de pansements quotidiens doulourenx et ennuyeux,
pendant un an, et un menton plus bridé quiauparavant,

Discussion: M. P. SMITH croit que, a tout considérer. le résultat obtenu
est bon. I fait des suggestions au sujet de la possibilité de nouvelles grefles.

M. BOULAIS, aprés examen du malade, n'a constaté aucune lésion de
lupus en évolution, done aucune réactivation.

M. Léon GERIN-LAJOIE cite quelques cas de plastie de la face opérés

par le docteur J.-N. ROY. 11 suggére 'emploi du nez de cadavre,

4" Famille psychopathique avec réactions anti-sociales, par M. Omer NOEL.

Le rapportenr présente & la considération des membres de la Société une
étude trés complete des membres d'une famille dont le pére et la mére eurent,
récemment, le triste avantage d'étre cités dans la presse aun sujet d’une accu-
sation de mauvais traitements infligés & une de leurs filleties,

Le Dr No#l, en présentant les cas individuellement, fait ressortir 1'état
de déficience mentale de chacun d’eux et démontre qu'il existe un trés grave
probléme a considérer, cest-a-dire, la progéniture de ces déficients.

Discussion: M. Léon GERIN-LAJOIE propose que la question de stéri-
lisation des débiles mentaux soit étudide a une séance ultérieure.

M. Antonio BABEAU: la Société de Philosophie de I'Université de Mont-
réal est actuellement & étudier cette question et invite les membres de la
Socicété Médicale a y assister.

M. E. DUFRESNE: Le ¢dté moral de cette question est d'une trés grande
importance. Il cite les exemples d’hommes supérieurs issus de familles pré-
sentant de la déficience psychique,

5° Puérilisme mental, par le professeur de BELLEFEUILLE.
Il sagit d'un syndrome mental signalé d’abord par Dupré, puis déerit
par René Charpentier, syndrome caractérisé par la mentalité, les réactions,

les habitudes, le caractére et le langage d'un enfant chez un adulte.
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Pathogénie: dans les premiers mois, Uenfant est un étre dont les mou-
vements sont déterminés par des réflexes. 11 n'y a, a4 ce moment, ni con-

science, ni compréhension, ni volonté. Peu a peu, ces diverses facultés se

développent et les mouvements deviennent, par degrés, conscients, volontaires
et adaptés & un hut défini. Le développement intellectuel peut étre représenté
par un graphique ascendant, stationnairve et descendant. La démence est un

état de régression des facultés intellectuelles qui améne le sujet an stade

infantile, au point que certains travaux ont ¢éé faits sur I'dige mental des
déments, entre autres par le Dr Simon, ayvant pour collaborateur M. Paul
Lariviere. La démence pourra apparaitre trés tot chez le dément précoce,
vers 40 ans chez le paralytique géndéral, ou aprés 60 ans, chez le dément sénile.

Or, le puérilisme se rencontre chez 'adulte arriéré, parce que son psychisme

a oté arrdété dans son développement a4 un dge mental d’enfant: 5, 6 ou 8

ans, Done, le puérilisme mental se rencontre également & Lautre extrémité

du clavier intellectuel, c¢'est-a-dire chez Padulte en démence.

6° La melancolie, par le Dr DECARIE.

M. DECARIE fait une étude des manifestations de cette psychose. Pour

illustrer sa communication, il présente plusieurs malades,

7° Corps étrangers de ’estomac, par M. E. DUFRESNE.

Le rapporteur présente un moreeau de fer-blane, plié de facon i avoir

1" de long, un pouce de large et une ligne d’épaisseur. avee des angles poin-
tus et coupants et un bord présentant des aspérités. Le corps étranger a fait
la descente de l'wsophage en trois jours et fut enlevé par gastrotomie, I1
n'a pu étre tiré par @sophagoscopie parce qu'une des aspérités regardait en
haut et acerochait la muquense de l'wsophage,

M. DUFRESNE insiste: a) sur le fait étonnant qu'un objet de ce volume
et de cette forme ait pu traverser T'wsophage et séjourner quelques heures
dans 'estomac sans causer des dégiats sérieux:; h) sur la facilité et la héni-
gnité de la gastrotomie, opération courte et facile, non choquante et qui
guérit en moins de dix jours,

LA SEANCE EST LEVEE A 11.45 HRS.

Louis FORTIER, M. D.,

Secrétaire des séances.

O
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SOCIETE DE PHTISIOLOGIE

Séance du 14 mars 1934

Présidence de M. JARRY

Le premier travail i Vétude est: “ULCERE TUBERCULEUX DE
LA MUQUEUSE JUGALE” par le doctenr Boulais. Présentation de malade,
lequel fut guéri de son affection par les sels d'or.  Le malade vit, son poids
augmente de 116 4 137 livres, a repris son travail et se porte i ravir,

Deuxitme malade, dgé de 30 ans, présente un uleére tuberculeux du con
depuis dix-neuf ans, un autre, & angle du nez, depuis trois ans.  Diagnostie
confirmé d'ailleurs, comme chez le jeune malade. par la biopsie.  Rien au
poumon. Soumis A Daurothérapie n'obtient quiun demi-suceds, car on a dn
suspendre tot le traitement, vu Papparition d'une stomatite louche & chague
nouvelle injection.  Les cordes voeales restent suspectes.

En discussion le docteur Mignault conseille d’emplover sur la derniére
malade le Nolgonal b; peut-étre sera-t-il mieux toléré,

Le second travail & T'étude est: “ESSAT DE TRAITEMENT DE LA
TUBERCULOSE PULMONAIRE PAR LA RADIOTHERAPIE”., TInterpré-
tation radiographie par les docteurs Dufresne et Jutras de 'lInstitut du
Radium.

Aprés une revue succinete des méthodes anciennes et nouvelles prondes
dans le traitement de la tuberculose pulmonaire, le docteur Dufresne se
demande honnétement si 1'électricité, tant sous forme de diathermie, ravons
ultraviolets ou méme ravons X, ne pourrait pas étre de quelque utilité dans le
traitement de certaines formes de tuberculose.

Déja en 1923, le doeteur Gendreau tentait, avee prudence, il va sans dire,
de refroidir  les Iésions pulmonaires tuberculeuses par application de
rayons X, Depuis on a renouvelé, étendu T'expérience, et déja une cinquan-
taine de cas améliorés prouveraient en faveur de lTa méthode. On a chez tous
ces cas combiné la diathermie pulmonaire & doses modérées avee [Mactino-
thérapie et les sels de chaux absorbés pendant les mois que dure le traitement,
entin radiothérapie prudente.

On a jusquiici employé la lampe a are, de préférence i la lampe & mercure,
pour actinothérapie. Ces mdéthodes améneraient, en méme temps qu'une
modification du P, H. sanguin. la formation plus rapide, plus étendue de
tissus conjonctifs d'encopulement.

On a méme, dans quelques cas, eu recours a la stérilisation de tuber-
culeuses avec des effets fort intéressants sur les lésions pulmonaires.

Suit histoirve de quelques malades. avee indications abrégées des résultats

obtenus. Puis le docteur Jutras, radiologiste & Ulnstitut du Radium, fait
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défiler sous nos yeux les radiographies correspondant & chacun des cas plus
haut passés en revue.

En diseussion, le docteur Mignault félicite les rapporteurs.

Le docteur Laurier: Avez-vous eu a déplorer comme conséquence des
traitements plus haut mentionnés, des hémoptysies mortelles?

Le docteur Cholette: Avez-vous traité res malades qui suivaient con-
curremment la cure de repos?

Le docteur Bertrand se dit trés intéressé sans plus. Il reste encore et
toujours partisan de la collapso-thérapie chaque fois que le cas sy préte.
Quant & la stérilisation, tentée chez certaines malades, il croit que c'est une
méthode de traitement condamnée tout a fait, et par I'Eglise et par la nature,
tout au moins chez les femmes jeunes encore.

Le docteur Lasalle Laberge: Recommanderiez-vous !a méthode, méme chez
les tuberculeux pulmonaires franchement évolutifs?

Le doeteur Mignault: Quant & 'action du ealcium, pour hiter la ciea-
trisation des lésions tuberculeuses, il a voulu tirer la question au eclair A
I'hiopital du Saeré-Ceur; il a choisi 120 malades, dont 60 ont absorbé des sels
de chaux a haute dose avee exposition  la lampe & mercure. Les 60 autres
agissaient comme témoins. Chez les eas traités par IErgostérol et la lampe
A mercure comme chez les autres, le tanx du calcium sanguin a monté durant
les mois d'été pour décroitre en septembre, novembre et décembre.  Cette
augmentation du caleium sanguin serait done plus attribuable au soleil du
bon Dieun et a la didte plus abondante en légumes verts dans ces mois, qu'a
I'Ergostérol et a4 la lampe a Mercure.

Les cas dont les radiographies nous furent montrées étaient tous des
fibreux, chez lesquels les lésions étaient A peu prés figées,

Dans le cas de pleurésie que vous nous avez fait voir, s'agissait-il bien
dune pleurésie tuberculeuse?

Les rapporteurs traitaient-ils aussi bien des eas avaneés avee tendance
hémoptoique

Le docteur Jutras: On n'a traité jusqu’ici que les tuberculeux torpides ne
présentant aueun symptome menacant.

Toutes les formes évolutives uleléro-caséenses sont dirigées ailleurs. Les
malades traités étaient tous des malades ambulants. On n'a jamais eu a
déplorer d’hémoptysie grave.

Le docteur Comtois félicite les rapporteurs: La méthode telle qu’employée
i I'Institut du Radium rend le partage au mérite difficile, sinon impossible.
Est-ce la diathermie, I'actinothérapie, qui agit? Sont-ce les rayons X¥ — [l
croit que pour prouver l'action des rayons X, il faudrait n'employer que Ia
radiothérapie.  On a obtenu des résultats intéressants & 1'hdpital Sainte-
Justine, dans des eas dasthme, séquelles de pneumonie ou dans les pneu-
monies franches.

Toutefois, il est bien d'opinion qu’il ne faut emplover que de trés petites
doses de rayons X, doses non résolutives, mais simplement stimulantes, et
chez des cas trées au début et encore.

Le docteur Bertrand suggére qu'on rapporte les cas de tuberculose en
traitement ou qui se présentent au dispensaire pour traitement, au Service
Social de 'Institut Bruchési.
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Le doctenr Dufresne l'|'>|||\l|c] aun docteur Cholette: Nous ||‘||u-i|'|l:|]i-ll11=
pas les malades en traitement. nous recommandons, autant qu'il =e peut, la
cure a domicile.

Au docteur Bertrand: N'est pas du tout opposé i la collapsothérapie:
au contraire, explique qu’ils ont affaire la plupart du temps & des malades
ultra-pauvres qui résident dans le quartier, et pour lesquels on a voulu tenter
quelgue chose.

Au doeteur Mignault: Nous n'avons fait aucune recherche speciale i
propos du ealeium sanguin.  Nous nous sommes fiés au travail fait aillenrs,
Quant a la lampe employée, il croit que la lampe a arve doit &tre préférde a
la lampe A mercure. Les rayons courts de la lampe & mercure seraient.
semble-t-il, .'lllinlil]ilt'a et contrecarreraient ]!]llii‘!l méme |‘:|!l-ﬂ1'[1111:l1 de ealeimm
dans le sang,

Au docteur Comtois: N'a l'lllilllr_\'l" que de trés !u-1ilv.- doses l"-llill'l"l“- de
rayons i

Au docteur Lasalle Laberge: mnons n'avons traité que des cas  peu
évolutifs: mais évolutifs tout de méme. Les rayons X ne sont pas & craindre
méme chez les hémoptoiques étant donnés & petites doses,

Le doctenr Mignanlt mentionne le fait que Uintérét du travail est
surabondamment prouvé par les nombreuses guestions posées.

[1 est proposé par le docteur Grenier que les Drs Dufresne et Jutras
soient ¢lus membres de cette société,  Le docteur Jutras remereie,

La séance est levée, & 11 hrs,

Séance du 11 avril 1934
Présidence de M. JARRY

La  premidre communication i étude est: STHORACOPLASTIE  ET
PHRENICECTOMIE™, leur indication respeetive, par le docteur Archibald, de
I'hopital Royal-Victoria.

Le docteur Mignault, en gquelques phrases délicates, présente le confé-
rencier.

Les chirurgiens, dit en substance le doetenr Avchibald, ne doivent choisir,
pour tenter une thoracoplastie, que les bons eas chronigues. Et sur quels
signes doit se baser le chirurgien pour opérer le triage judicieux des malades?
Rechercher dabord les cicatrices danciennes lésions tuberculeuses avee dé-
viation de la trachée et du médiastin, du eeur et méme immobilisation
relative des cotes,

Denxiéme catégorie: cas discutables, sub-féhriles avee pounls rapide et
nouvelle Iésion du poumon sain jusque i,

Troisieme classe: mauvais eas chroniques qui glissent & la mort

Il faut sans hésiter éearter tous les cas qui n'impriment sur la graphie
ancune réaction fibrense bien accentude, car ce qui au début a donné de

mauvais résultats a la thoracoplastie fut justement d'accepter de ces cas

inappropriés,
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Ne sont d’aillenrs suseeptibles d'une thoraco que les cas impropres an
pneumo. Ne jamais entreprendre la thoraco sans connaitre a fond I'histoire
du malade, sa résistance.

De cotte étude approfondie du cas dépend le sucees ou la faillite de
Popération. Ainsi dans les cavités apicales, qui, aprés G mois, ne se sont pas
fermées, alors que les autres lobes restent sains, la thoraco est & recom-
mander, & moins quun Jacobéus soit possible.

Ponr les cavités de la base, ne pas se résoudre trop vite a une phréni.

Dans les eavernes adjacentes 2 la paroi, avee cloison mince, craindre une
perforation qui conduirait & I'empyéme intarissable.

Mais empyeme constitué, si aprés plusieurs inspirations le pus récidive,
Iiléothorax méme doit eéder le pas & la thoraco.

Dans Pempyéme encore ot le pus sépaissit au point de ne pas étre
évacué, il faut sans hésiter recourir, et formellement, & la thoraco. Dans les
empyémes 4 infeetion associde, avee température en clocher, installer un drain
i demeure et si aprds six mois, nn an, les patients ont une bonmne résistance,
reconrir sans hésiter 2 la thoraco pour tarir cet intarissab’e abeds,

Méme, dans ces cas, il est nécessaire d’enlever la plévre qui, épaissie,
laisserait subsister. méme aprés une thoraco, une cavité d'importance,

La phrénicectomie est une opération facile quon a faite a4 tort et a
travers comme préparation & la thoraco pour éprouver le poumon sain
jusque la.  Le doeteur Archibald a a son actif 200 ou 300 ]:hl':"ni['l-l'lnmit’s

depuis 7 ou 8 ans et ce soir, il nous donne le résultat de son expérience.

Dans le slésions de la base, non extensive ou du type non fibreux, la
phrénicectomie est & recommander.

Dans les Iésions du sommet ot la cavité ne dépasse pas 2 c.c. en étendue,
avee parois épaissies, la phrénicectomie peut 4 la rigueur domner un bon
résultat: mais pour les vastes cavernes du sommet avee parvois Gpaissies, Ia
phirénicectomie serait parfaitement inutile et la thoracoplastic reste F'opération
de choix.

La thoracoplastic du type inférienr, pour des lésions limitées a la base,
¢st en train de supplanter la phrénicectomie, et ¢est tant mieux. Aprés une
phrénicectomie, si la cavité pour laquelle on 1'a faite s'étend, recourez a la
thoracoplastie, sinon vous aurez sur la conscience la mort d'un patient.

La phrénico d’ailleurs n'est pas sans danger. [l est arrivé dextirper un
nerf auntre que le phrénique.  La phrénico aménerait par ailleurs en méme
temps que la paralysie du diaphragme des troubles stomacaux trés embétants
et méme la mort. Le reproche le plus marqué que T'on pourrait fairve a la
phréni serait de ne pas donner les résultats attendus et de n'étre souvent
quun préliminaive & la thoraco.  Sur 24 cas de phréni, 16 cas n'ont montré
auncune amélioration sensible. 6 furent légérement amdéliords, 2 virent lem
Iésion s'étendre. Dans la plupart des eas les cavités s'agrandirent..  Souvent

encore, apres une amélioration passagére, 'état du malade empira.

Le docteur Archabald fait ensuite défiler sous nos veux des films d'un
intérét extraordinaire.

IEn discussion le docteur Jarry félicite le docteur Arvchibald., 11 demande
a ce dernier 87l lui est advenu d’observer a la suite d'une phrénico des

dégénérescences du diaphragme, avee hernie des organes abdominaux.
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Le docteur Bertrand remercie le docteur Archibald et mentionne que
130 phrénico ont été faites & date i I'Institut.

Docteur Vidal demande au docteur Archibald quelle est son expérience
dans les phrénico, combindes avee le pneumo.

Monsieur Mignault: Si le docteur Archibald estime que les eeurs infan-
tiles soient une contreindieation A la thoraco.

Le docteur Archibald répond oui: au docteur Jarry, eut la chance A
Toronto de voir les piéeces montrant ces dégénérescences diaphragmatiques ef
ces hernies,

Au docteur Vidal: La phréni en combinaison avee le pneumo parait utile
dans les cas d’adhérences diaphragmatiques on dans les cas oft 'on peut aider
au pneumo ou espacer les séances de pneumo.

Doctenr Mignault: A Thabitude de redouter les eeurs infantiles lorsqu'il
s'agit de faire une thoraco. Ces malades font d’habitude une convalescence
plus longue.

Le docteur Cholette, secrétaire général, vient ensuite présenter le rapport

des

activités de la Société depuis sa fondation. Suit le rapport du trésorier;

les finanees de la Société sont prospéres, mais & son avis les membres s’y fient

pour ne payver que trés parecimonieusement leur contribution.

On procede aux dlections des officiers pour 'année {u venir.

Le docteur Bertrand  est élu président
b e Vidal *f viee-président
oY Cholette % seerédtaire général

Dumontier trésorier

Ladoucenr = *  secrétaire des séances.

Le secrétaire: CHOLETTE.
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FACULTE DE MEDECINE DE L’UNIVERSITE DE MONTREAL
ELECTIONS ANNUELLES

| Doyen: M. T. Parizeau.
Vice-doyen: M. B.-G. Bourgeois,
Secrétaire: M. E.-P. Benoit.

Bureaw exécutif: MM, Asselin, Dubé, LeSage et P. Masson.

|
.
DIPLOMES DE 1934
Nous publions la liste des nouveaux médecins qui ont recu le titre de
“Docteur en Médecine de I'Université de Montréal” en mai 1934, ainsi que
le serment qu'ils ont prété en cette occasion, issu du serment d'Hippoerate,
que nous publions également.
|
I (I) DOCTEURS EN MEDECINE
Archambanlt, Paul Hébert, Gustave
Archambanlt, Viateur Julien, Fernand
Autotte, Edmond-Esdras Labarre, Léon
Beaudoin, Lucien-Gaston Lachance, Robert-Evariste
Boucher, Paul-Emile Lacharité, Maurice
Brassard, Vietor Laporte, Louis-Philippe
| Carle, Alfred Legault, Jean-Paul
Cartier. Paul-Henri Limoges. Joseph-Ernest
Cartier, Georges-Etienne Lyneh, Maurice
? Cartier, Jacques Marchand, Claude-Arthuar

Christin, Roland
Cvr, Roméo,
Delorme, Alexandre

| deSéve, Alain
Dubue, Léopold
Duhamel, Georges-Henri
Dumas, Paul
Farley, Victor
Flanz. -]t|~1‘||||
Gauthier, Herman

Gervais, Gérard

Martineau, Fmile

Martin, Paul

Morin, J.-Gérard

Poirier, Roger
Rabinoviteh, Tsaie
Rabinoviteh, Samuel
Séguin, Fernand

Soucie, Guillaume
Trépagnier, Francois-Basile

Valiquette, Hugo




I’UNION MEDICALE DU CANADA

lvee distinction (Cum laude)

Bonnier., Maurice Grignon, Paul-Menri :
Charest, Gustave Lapointe, Roland-Francois
Desnovers, Marius-Trénée St-Germain, Jos-Prudhomme
Duval, Alfred Tittley, Josaphat-Romain
A e _r;f'unrf.r' distinction | lf-:lr.rj'm cum  lawde)

Bertrand, Guy

Robinson. Henri

(IT) LAUREATS r
Wédaille du Lieutenant-gouvernewr de la Provinee .. ........ Henri Robinson
Prix f,n:'f:rr]m'”r' ........... SR ERER Il % son e sae Alain DeSéve

Prix Hingston . ... R R Henri Bobinson

Pric des Laboraloires Nade i

ler prix L SR SRR SR aR e s eamaes ey Bertraiid

2eMe PEIX: sl i Sl s raa TEE B bves ol oo Jderman Gauthier
Priz du Canadian Medical Institute .. ... ... ... ... oo ... Maurice Bonnier i
1

Prix de Pédialrie ...... v BN srisine e e e e mcasmanmrs AHTOY BBOTETANI

Otfert par 'Hapital Sainte-Justine pour 1932.33
Priz de la Bangue d Epargne (1932-33) ... Henri Bobinson, Alain DeSove

Wédaille du Gowrvernement franceis (1932-33) par Uentremise de

I"'Institut Scientifique franco-canadien ..., .. ... Léopold Morissette

PRESTATION DU SERMENT, !
par les docteurs en medecine.

Conscient des devoirs et des responsabilités qui m’échoient dans la
carriere que j'ai embrassée, soucieux de faire honneur a 'Universite qui
m’a formé et au corps professionnel dont je serai désormais un membre,
je promets et je jure solennellement d’exercer mon art en toute conformité
avec les regles de la plus stricte morale; je jure de garder le silence sur
les secrets que pourrait m’apprendre l'exercice de ma profession; je pro-
mets de maintenir ma vie de médecin en accord parfait avec les regles de
la dignite et de l'etiquette professionnelles. 3
Que Dieu me soit en aide.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

“Je jure par Apollon médecin, par Hygie et Panacée, par tous les
dieux et par toutes les déesses que je prends ici a témoin, que de toutes
mes forces et en pleine conscience, je tiendrai entiérement mon serment
et les engagements suivants: que je respecterai mon maitre dans cet art,
comme je respecte mes parents, que je partagerai avec lui mon avoir et lui
donnerai tout ce dont il aura besoin, que le considérerai ses dzscendants
comme mes fréres par le sang et, qu’a mon tour, je leur enseignerai cet
art sans rétribution ni condition aucune, que je donnerai libre accés aux
connaissances et a 'enseignement de toute la discipline a2 mes fils en pre-
mier, puis aux fils de mon maitre, puis a tous ceux qui, par ecrit et par
serment suivant la loi médicale, se déclarent mes disciples, et a nul autre.
En ce qui concerne la guérison des malades, je leur ordonnerai des dietes
de mon mieux d’aprés mon opinion, et je me tiendrai loin de tout mal et
de toute injustice. Je ne me laisserai induire par la priere de qui que ce
soit a administrer un poison ou & donner un conseil dans une circonstance
semblable. Je ne mettrai a aucune femme d’appareil dans le vagin pour
empécher la conception ou le développement d’un enfant. Je considérerai
comme sacrés ma vie et mon art. Je ne pratiquerai pas 'opération de
la taille, et quand i’entrerai dans une maison, je n’y entrerai que pour le
bien des malades, je m’abstiendrai de toute action injuste et je ne me
souillerai, par lasciveté d’aucun contact soit avec des femmes, soit avec des
hommes libres, soit avec des affranchis, soit avec esclaves. Tout ce que
jaurai vu ou entendu au cours de la cure ou en dehors de la cure dans
la vie courante, _Ee le tairai, je le garderai toujours pour moi comme un
secret, et il ne me sera pas permis de le dire. Si je tiens fidélement, inté-
gralement ce serment, que Je puisse obtenir une vie heureuse et un avenir
heureux dans Pexercice de mon art et qu’on me couvre toujours de louan-
ges; mais, si je dois manquer 2 mon serment, ou jurer le faux, puissé-je

avoir un sort contraire!”

Ce serment montre a quel degré de hauteur morale était déja arrivée,
a I’époque des premieéres écoles médicales grecques, la conception qu’on se
faisait de l'exercice de la médecine.
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LE CONGES DE LA COLIBACILLOSE, DES INFECTIONS ET DES
INTOXICATIONS D’ORIGINE INTESTINALE.

CHATEL-GUYON, 23 et 24 septembre 1934,

Nous rappelons que ce Congrés, organisé par la Société des Médeeins de
Chatel-Guyon et la Société des Eaux, en collaboration avee les principaux
groupements de la Station, aura lieu les dimanche 23 et lundi 24 sept. 1934, 1

Ces journées médicales ont été placées sous la présidence d’honneur des
professeurs ACITARD, LEGRY et 11, VINCENT de I'"Académie de Médecine.

Le professeur Paul CARNOT, membre de I"Académie de Médecine, profes-
seur de Clinique médicale 2 I'lHotel-Dien de Paris, a bien voulu accepter la

présidence générale du Congreés.
Les différentes sections auront comme présidents:
Seetion Médieale: professeur J. CASTAIGNE,
Section Chirurgicale: professeur HETZ-BOYER.
Section de Thérapeutique: professeur M. LOEPER.
Section d’Hydrologie: professeur VILLARET. 3

Viee-présidents: MM, les professeurs d’Hydrologie et Directenrs des
Tustituts d’Hydrologie des Facultés et Ecoles de Médecine de IFrance.

Rapporteurs:

{
Professeur Heitz-Boyer (de Paris): Le Syndrome entéro-rénal. l
Professeur R. Debré (de Paris). '

Professeur Brulé et doecteur Garban (de Paris): Rétention hépato-biliaire
des affections intestinales.

Professeur Chiray (de Paris) et professeur Lebon (d’Alger): Les Intoxi- !
cations d’origine intestinale,

Professeur Guy Laroche (de Paris): L'indoxylurie au cours des alfections |
intestinales. i

Docteur Goiffon (de Paris): Renscignements fournis par le laboratoire
dans les syndromes colibacillaires,

Professeur Mouriquand (de Lyon) et Mlle Schen: Infections colibaeil-

laires chez l'enfant.

Professcur Laporte et docteur Planque (de Toulouse): Les troubles
nerveux des affections intestinales.
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Professeur Vaucher et docteur Kabacker (de Strasbourg): Les septicémies
colibacillaires.

Professeurs Chauvin et Jean Piéri (de Marseille): Les localisations
uénitales du colibacille chez 1’homme.

Professeur A. Guillemin (de Nancy): Colibacillose et gynécologie.

Docteur Desgeorges (de Viehy): L’évolution & longue déchéance des
infections colibacillaires chroniques.

Professeur Damade (de Bordeaux): Thérapeutique médicale des Infec-
tions et des Intoxications intestinales.

Professeur Duhot (de Lille) : Thérapeutique hydrominérale des infections
et des intoxications d’origine intestinale ¢t de leur retentissement sur
I'organisme.

Inseriptions au Congrés—Le prix de la cotisation est fix¢ & 50 frs pour
l'une et Tautre catégorie de congressistes. FElle doit étre envoyée en méme
temps que l'adhésion, aun Secrétariat administratif du Congrés, M. Juin,
Chatel-Guyon.

Renseignementz—Docteur D. BALME, secrétariat général du Congrés de
Chatel-Guyon, Les Grands Thermes, Chitel-Guyon (Puy-de-Dome).
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SUPPLEMENT

L’ANTIPHLOGISTINE

DANS LE

RHUMATISME

[.es affections inflammatoires ne sont pas particuliéres a T'hiver

non plus que le rhumatisme une maladie saisonniére: par conséquent,
quelle que soit la saison, ’Antiphlogistine joue un role thérapeutique
important dans le {raitement du rhumatisme articulaire et de

toute
autre manilestation rhumatizmale.

Sa chalenr humide gr!‘|||nr'_;_f1"|- (de 12 a 24 heures). les |:1'n;t,"i\"€|"=
(’osmose et d’exosmose de ses composants contribuent a amdéliorer I

métabolisme local. a favoriser la résorpiion des éfats inflammatoires

articulaires muzeculaires et a faciliter
1

retour des mouvements dans
los articulations.
o1 sonlagement et hien-étre.
1

MM. les Médeeing trouveront done dans PAntiphlogistine une

aide précicuse contre tous les cas d'inflammation inferne ou externe.

A. WANDER LIMITED, OUVRENT UN BUREAU A TORONTO.

A. Wander Limited, manufacturiers d’Ovaltine, de Peterborough, Canada,

et London, Ancleterre. annoncent qu'ils ont ouvert un bureaun a Toronto,
7 ouest, rue Adélaide, suite 308. Téléphone: FElgin 9669, La compagnie

Wander Limited a aussi des bureaux a Montréal, Winnipeg et Vancouver.

=)
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