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INTRODUCTION

TEMOIGNAGE

/’[ fur et a4 mesure qu'elles croissent, les institutions commandent aux
organismes auxiliaires qui les prolongent une adaptation parallele a

leur évolution.

Ces dernieres années, l'essor accéléré imprimé a la Faculté de médecine de
Laval, tant dans les sciences fondamentales que cliniques, s'est traduit par la cons-
truction et 'aménagement d'un Pavillon de médecine ultramoderne dans ses lignes
architecturales et dans son ordonnance fonctionnelle, de méme que par l'expansion
de ses hopitaux affiliés et l'organisation, dans ceux-ci, d’unités de recherches

cliniques.

A la faveur de l'affiliation d’institutions hospitaliéres situées en dehors du
Québec métropolitain, — Chicoutimi et Trois-Rivieres —, la Société médicale des
Hopitaux universitaires de Québec, dont le Laval médical a €te des lorigine le
moyen d’expression, est devenue la Société médicale des Hopitaux universitaires
de Laval.

Dans des cadres matériels agrandis, un personnel meédical et scientifique
afflue de plus en plus nombreux, dont la productivité appelle une revision des tech-

niques de diffusion.
a
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La Direction du Laval médical, soucieuse de satisfaire aux exigences de notre
temps et de notre milieu, a retenu les services de graphistes réputés pour offrir aux
collaborateurs et aux lecteurs du Laval médical une revue qui, dans sa facture mo-
derne, continuera d’apporter en I’'amplifiant une contribution valable au progrés
des institutions, académique, professionnelle et hospitaliéres, qu’elle a ’honneur de
Servir.

LA REDACTION
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STATUTS ET REGLEMENTS
I SBARUES
NoMm

1. Cette association est connue sous le nom de
«SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX
UNIVERSITAIRES DE LAVAL ».

Burs

2. La Société médicale des hopitaux universi-
taires de Laval a pour buts :

a) De promouvoir 'amitié et la bonne entente
entre les membres du personnel de chacun des
hopitaux affiliés a I'université Laval et des dépar-
tements de I’Ecole de médecine et de réunir en un
seul groupement tout le personnel de la Faculté
de médecine ;

b) Par la présentation de communications
scientifiques, de tenir les membres au courant du
travail et des observations cliniques, des amé-
liorations techniques et des travaux de recherche
exécutés dans chacun des hopitaux universitaires
ou 4 I'Ecole de médecine ;

¢) De fournir aux jeunes médecins, pendant
leur période de formation, 'occasion de préparei
et de présenter des travaux scientifiques ;

d) D’appuyer de son autorité, en matiéres
scientifiques, les recommandations concernant
I'amélioration de la santé publique, les Services
médicaux, 'enseignement médical et la formation
des médecins.

JOURNAL

3. Le Laval médical est l'organe officiel de la
Société.
MEMBRES

4, La Société comprend cing catégories de
membres : les membres titulaires, les membres

adhérents, les membres associés, les membres
émérites et les membres correspondants.
Les membres titulaires sont les membres actifs

de la Société.

5. Peuvent devenir membres titulaires les

médecins détenant I'un des titres suivants :

a) Professeur titulaire a la Faculté de médecine;

b) Professeur agrégé a la Faculté de médecine ;

¢) Chef de Service dans un hopital universi-
taire ;

d) Chef d’un département de I'Ecole de méde-
cine ;

e) Assistant universitaire.

6. Peuvent devenir membres adhérents, les
autres médecins admis a pratiquer dans les hopi-
taux universitaires.

7. Peuvent devenir membres associés, les scien-
tifiques, etc., attachés aux laboratoires et aux
centres de recherche des hopitaux universitaires
ou a I'Ecole de médecine.

8. Deviennent membres émérites, les anciens
membres nommés professeurs émeérites a la Faculté
de médecine.

9. Les membres correspondants sont choisis
parmi les personnalités médicales canadiennes et
étrangéres, qui peuvent apporter a la Société
une contribution utile ou qui ont des titres a sa
reconnaissance. Leur nombre ne doit pas dé-
passer cinqg pour cent de celui des membres titu-
laires.

10. Les membres adhérents, associés, émérites
et correspondants jouissent des mémes priviléges
que les membres titulaires, sauf qu'ils n'ont pas
droit de vote a I'assemblée générale et qu’ils ne
peuvent remplir aucune charge.

OFFICIERS

11. Les officiers de la Société sont au nombre
de cing : un président, un vice-président, un
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secrétaire général, un secrétaire correspondant et
un trésorier.

12. Les officiers sont élus chaque année, a
I'assemblée générale, pour un an, par scrutin
uninominal secret et ballottage.

13. Le président et le vice-président ne sont
rééligibles qu’une fois. Les autres officiers sont
indéfiniment rééligibles.

14. Un Comité de nomination, composé de
trois anciens présidents, est chargé de présenter
une liste comportant un candidat pour chacun
des postes d’officier et de la soumettre, pour
élection, a I"assemblée générale.

BUREAU DE DIRECTION

15. On élit chaque année, parmi les membres
titulaires de la Société, un directeur représentant
les membres de chacun des hopitaux universitaires
et de 'Ecole de médecine. Les directeurs et les
officiers constituent le Bureau de direction, chargé
de conduire les affaires et les activités de la
Société.

16. Chaque directeur est élu pour un an et
indéfiniment rééligible.

17. Au moins une semaine avant l'assemblée
générale, les membres titulaires de chaque hopital
universitaire et de I'Ecole de médecine choisissent
dans leur groupe un candidat au poste de directeur
et soumettent son nom au Comité de nomination,
pour étre proposé a ’élection.

18. Les vacances se produisant parmi les mem-
bres du Bureau de direction dans l'intervalle des
assemblées générales sont comblées par le Bureau
de direction. Les officiers ou directeurs ainsi
choisis ne sont en fonction que jusqu’a la prochaine
assemblée générale. Cependant, le vice-président
succéde automatiquement au président.

REUNIONS

19. La Société tient séance réguliérement le
deuxiéme et le quatriéme jeudi soir de chaque
mois, de septembre a avril inclusivement, excepté
la quatriéme semaine de décembre, a I'Ecole de
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médecine, ou a I'un ou I'autre hopital universitaire
et, exceptionnellement, a autre endroit
désigné par le président.

20. La deuxiéme réunion d’avril est 'assemblée
générale annuelle. Au cours de cette réunion on
entend les rapports des officiers et des comités
permanents et 'on procéde aux élections. Cette
assemblée cloture I'année d’exercice et se tient
toujours a '’Ecole de médecine.

21. Le Bureau de direction, quand il le juge
a propos, peut convoquer des assemblées spéciales.
Seule la question spécifiée dans I'avis de convoca-
tion peut y &tre discutée. Une assemblée spéciale
ne doit pas remplacer une réunion réguliére, mais
elle peut étre combinée avec une réunion réguliére.

tout

AMENDEMENTS

22. Tout amendement proposé a ces Statuts
doit étre soumis par écrit a une réunion réguliére
de la Société, porter la signature de trois mem-
bres titulaires et étre lu a l'assemblée par le
Secrétaire. Apres cet avis de motion, I'amende-
ment est soumis au vote de 'assemblée générale
annuelle. Pour &tre accepté, tout amendement
doit recueillir au moins les deux tiers des votes
des membres titulaires présents a la dite assemblée
annuelle.

II. REGLEMENTS

ADMISSION

1. Pour étre admis, tout nouveau membre doit
8tre proposé par écrit par le directeur représentant
I'institution a laquelle il appartient. Il incombe
3 ce directeur de vérifier I'éligibilité du candidat,
ses titres et la catégorie de membre 2 laquelle il
doit appartenir. Le candidat doit contresigner
le bulletin de présentation, pour signifier qu’il
accepte d’étre proposé.

2. Cette proposition est soumise & la prochaine
réunion réguliére et si elle obtient la majorité des
suffrages des voteurs présents, le candidat est
accepté comme membre de la Société. Si le vote
est demandé, il doit se faire par scrutin secret.




DUREE DE L’AFFILIATION

3. Les membres titulaires, adhérents et as-
sociés, ne font partie de la Société que pendant
la durée de leur fonction universitaire ou hospi-
taliére.

4. Dans le cas ol I'un des membres désire
démissionner, il doit en aviser le Bureau de direc-
tion qui en donne avis a I'assemblée lors de la
prochaine réunion réguliére.

COTISATION

3. Les ressources de la Société proviennent des
cotisations et souscriptions de ses membres, de
dons, de legs et des subventions qui lui sont
accordés.

6. La cotisation annuelle est de dix dollars, pour
les membres titulaires et adhérents. Elle n’est
pas exigée des membres correspondants, émérites
et associés. Des nouveaux membres admis aprés
le premier janvier on n’exige que la moitié de la
cotisation annuelle.

7. Sont temporairement exemptés de la cotisa-
tion annuelle pour 'année courante les membres
absents, pendant une période d’au moins six mois,
pour un voyage d’étude en dehors de nos milieux
universitaires ou pour tout autre voyage
commandé.

8. Le cofit de la cotisation comprend le prix de
I'abonnement au Laval médical.

9. L’année fiscale s'étend d’une assemblée
générale a la suivante. La cotisation annuelle
est payable depuis le début de l'année fiscale
jusqu’au premier janvier suivant.

10. Les membres qui ne se sont pas acquittés
de leur cotisation dans les délais prévus perdent
leur droit de voter.

11. Tout membre qui n’a pas payé sa cotisation
pendant deux années consécutives, aprés avis du
trésorier par lettre enregistrée, peut étre exclu
des cadres de la Société, par un vote majoritaire
a I'assemblée générale.

12. Tout membre qui a été rayé des cadres de la
Société pour refus de payer sa cotisation ne peut
étre réinstallé avant d’avoir été réélu suivant la
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procédure réguliére et avant de s’étre acquitté de
ses redevances vis-a-vis de la Société.

13. Aucun remboursement n’est accordé au
membre de la Société, résiliant son adhésion avant
la fin de I'année fiscale.

DEVOIRS DES OFFICIERS

14. Le président préside toutes les réunions ;
il exerce une surveillance générale sur les affaires
et les activités de la Société ; il est membre ex
officio de tous les comités permanents, a 'exception
du Comité de nomination.

15. Le vice-président doit assumer les devoirs
du président durant son absence.

16. Le secrétaire général doit préparer l'ordo
des séances de l'année, faire le décompte des
membres présents a chaque séance, prendre note
des discussions et en fournir un résumé substantiel
pour publication dans le Laval médical a la suite
du travail correspondant et préparer le proces-
verbal de chaque séance. Il doit conserver les
documents qui appartiennent a la Société. Il est
membre ex officio de tous les comités permanents.

17. Le secrétaire correspondant remplace le
Secrétaire en son absence ; 1l voit a se procurer en
temps opportun le programme définitif de la
prochaine séance ; il fait parvenir & chaque mem-
bre, au cours de la semaine qui précede la réunion,
un avis de convocation et le programme qui sera
présenté. 11 fait la correspondance pour Ila
Société.

18. Le trésorier recoit tous les fonds de la
Société et les garde en dépot a la banque. Il paye
les comptes et tient 2 jour les livres de la Société.

19. Deux membres titulaires sont élus a I'assem-
blée générale comme auditeurs. Il doivent faire
la vérification des comptes avant la fin de I'année
fiscale et certifier de leur exactitude a I'assemblée
générale suivante.

DEVOIRS DU BUREAU DE DIRECTION

20. Le Bureau de direction, constitué des

officiers et des directeurs de la Société, doit étudier,
promouvoir et conduire les affaires de la Société
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en accord avec les Statuts et réglements, selon les
instructions qui lui sont données lors des assem-
blées régulieres. Ses décisions sont soumises a
I'approbation des membres, lors d’une assemblée
subséquente. Il agit comme comité des program-
mes. Il nomme les membres des comités perma-
nents.

21. Chaque directeur sert d’intermédiaire entre
la société et les membres appartenant au groupe
qu’il représente. Il s’occupe du recrutement des
nouveaux membres de son institution. Il tient
a jour la liste compléte des membres de son
groupe. Il voit a ce que les membres de son
institution préparent en temps opportun des
travaux et des communications en accord avec
les reglements et les besoins du comité des pro-
grammes, de facon a ce que chaque institution
fournisse sa contribution aux programmes des
séances réguliéres. Il est responsable de la
collection des travaux aux fins de publication.

COMITE

22, La Société peut, au besoin, constituer des
comités permanents et des comités spéciaux.

Les membres de chaque comité sont choisis
par le Bureau de direction et nommés par le
président.

Les membres d’'un comité choisissent eux-mémes
leur président.

23. Les comités permanents sont au nombre de
trois :

— le Comité de nomination ;

— le Comité des prix ;

— le Comité des relations extérieures.

24. Le Comité de nomination est constitué de
trois membres ayant déja rempli la charge de
président de la Société. Avant I'assemblée géné-
rale, il requiert de chaque institution affiliée le
nom d'un ou de deux de leurs membres, qu’ils
proposent comme directeur pour les représenter.

Le président du Comité fournit a I'assemblée
générale une liste de candidats aux divers postes
d’officiers et de directeurs. Cette liste peut
comporter un ou plusieurs noms a chaque poste.
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25. Le Comité des prix est composé d’au moins
trois membres titulaires, dont un représentant du
Laval médical, pour apprécier la valeur des travaux
présentés au cours de l'année et soumettre au
Bureau de direction des suggestions quant aux
récipiendaires des prix.

26. Le Comité des relations extérieures est
composé de trois membres titulaires, qui serviront
d’agent de liaison avec I'ACFAS et toute autre
société. Ils sont chargés de trouver un ou plu-
sieurs rapporteurs, pour représenter notre Société
au congrés annuel de 'ACFAS. D’accord avec
le Comité des programmes du Bureau de direction,
ils s’intéressent a obtenir, 4 'occasion, un con-
férencier de I’ACFAS ou de toute autre société.

SEANCES REGULIERES

27. A moins d’avis contraire, les séances régu-
lieres sont tenues au grand amphithéitre de
I'Ecole de médecine, 2 la cité universitaire. Elles
débutent a 8 h. 30 du soir et ne doivent pas durer
plus de deux heures.

28. Au cours de la semaine qui précéde la
réunion, un avis de convocation et le programme
de la séance sont adressés par la poste a chaque

. membre.

29. Tous les médecins de la région et les
étudiants en médecine sont invités a assister aux
séances d’étude, par voie d’affichage ou par les
journaux. Le programme des séances doit étre
adressé, chaque année, avec une nouvelle invi-
tation, aux directeurs médicaux des hdpitaux non
universitaires et aux présidents des autres sociétés
médicales de Québec et de la banlieue.

30. Les séances se déroulent dans 'ordre sui-
vant :
1. Ouverture de la séance ;
2. Lecture et adoption du procés-verbal de la
séance précédente ;
Election des nouveaux membres ;
4. Correspondance ;
5. Communications et avis divers :
6. Présentation des travaux et discussion ;
7
8

&2

. Convocation de la prochaine séance ;
. Cloture.




PREPARATION DU PROGRAMME

31. La préparation du programme des séances
reléve du Bureau de direction qui, par 'intermé-
diaire des directeurs, prend contact avec chaque
groupe de membres, pour dresser la liste des
communications.

32. Le Bureau de direction peut choisir trois
de ses membres pour former un sous-comité du
programme, chargé de répartir et de distribuer les
travaux a présenter a chaque séance particuliére.

33. Pour équilibrer le programme et en assurer
la variété, pour mieux répartir le travail de prépa-
ration, chacun des rapporteurs au programme
d’une méme réunion doit appartenir, de préférence,
a des institutions différentes.

34. Le programme complet de chaque semestre
doit étre préparé avant le début de celui-ci et
chaque directeur, par voie d’affichage ou autre, en
informe les membres de son institution.

35. Le Bureau de direction peut réserver un
maximum de deux séances réguliéres par année
pour présenter des conférenciers étrangers invités.

36. Le Bureau de direction peut, une fois par
année, organiser le programme d'une séance
d’étude spéciale ou d’une journée médicale a
I'intention de la profession médicale en général.

PRESENTATION ET DISCUSSION DES TRAVAUX

37. Choix des travaux :

o

La nature des travaux a présenter doit étre
conforme aux buts que poursuit la Société, tels
qu’énoncés a l'article 2 des Statuts. Les cours
et les revues générales sont a éliminer au profit
d’observations et de travaux originaux et person-
nels, choisis pour intéresser le plus grand nombre
de membres possible.

38. Préparation :

Chaque travail présenté doit étre accompagné
d’un texte pour publication. Ce texte peut &tre
élaboré suivant le jugement de 'auteur.

39. Durée:

A moins d’une autorisation préalable et excep-
tionnelle du président, un maximum de vingt
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minutes est alloué a la présentation et a la dis-

cussion de chaque travail et le temps attribué a
chaque rapporteur est indiqué sur le programme.

40. Présentation :

Vu le temps limité, il est suggéré au rapporteur
de présenter un résumé substantiel de son travail,
exprimé d’un point de vue et en des termes qui
soient a la portée de la majorité des auditeurs,
surtout quand il s'agit de travaux trés spécialisés.
Ce résumé peut étre écrit et lu, quand il est
impossible de le présenter de mémoire.

41. Discussion :

La discussion constructive de chaque travail
est fortement encouragée. Les directeurs sont
chargés de désigner un membre pour ouvrir la
discussion sur les travaux présentés par les mem-
bres de leur institution et d’en fournir le nom au
secrétaire correspondant, pour qu’il soit porté au
programme, sur I'avis de convocation. Le secré-
taire général doit prendre note des discussions et
en fournir un compte rendu substantiel pour
publication dans le Laval médical.

PUBLICATIONS

42. Aucune communication ne peut étre publiée
au nom de la Société, sans l'approbation du
Bureau de direction.

43, Le Laval médical publie réguliérement, dans
le plus bref délai possible, un compte rendu de
chacune des séances.

44, En principe, le texte des travaux présentés
aux séances de la Société doit étre livré le plus tét
possible, par l'intermédiaire du secrétaire corres-
pondant pour publication dans le Laval médical.

45, Le Bureau de direction peut autoriser un
auteur a publier ailleurs, si celui-ci en fait la

demande immédiatement et s’il a de bonnes
raisons a faire valoir, surtout quand il s’agit de
travaux trés spécialisés qui ont plus de chances
d’étre lus dans des revues spécialisées. En pareil
cas, un résumé substantiel du travail sera ajouté
au compte rendu de la séance et publié dans le

Laval médical.
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BourseE C.-J.-BERGERON

46. Chaque année, & I'assemblée générale, un
premier prix de $200. et un deuxiéme prix de $100.
sont décernés aux auteurs des deux meilleurs
travaux présentés au cours de l'année par des
membres Agés de quarante ans ou moins. Ces
travaux doivent étre livrés pour publication.

PRIX DE LA SOCIETE MEDICALE
DES HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE LAVAL

47. Chaque année, la Société médicale des
hopitaux universitaires attribue un prix a lau-
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teur dont le travail présenté a la Société me-
dicale des hopitaux universitaires et publié
sera jugé le meilleur tant pour le fond que pour
la forme.

AMENDEMENTS ET ADDITIONS

48. Tout amendement ou addition a ces régle-
ments peut &tre proposé a n’importe quelle
réunion réguliére, pour &tre adopté a la majorité
des votes 2 la réunion suivante, si dans l'intervalle,
amendement ou l'addition proposé regoit I'ap-
probation du Bureau de direction.




COMMUNICATIONS

LE SYNDROME DE L’EPAULE DOULOUREUSE

EN PRATIQUE RHUMATOLOGIQUE *

De toutes les arthralgies, celle de I'épaule nous
parait la plus fréquente en pratique rhumatolo-
gique. La polyarthrite rhumatoide constitue
I'affection la plus grave a cause de ses dégats
éventuels ; et les malades, mieux renseignés,
consultent maintenant plus tét qu’autrefois, et en
plus grand nombre.

Néanmoins, depuis six ans, sur dix patients
venus consulter pour une articulation doulou-
reuses, au moins le tiers se plaignait d’une épaule
douloureuses, immobilisée ou non.

Si l'on se rappelle I'importance de la mobilité
de l'articulation scapulo-humérale et la prépon-
dérance marquée des mouvements du bras dans
la vie quotidienne, on congoit sans peine les ennuis
suscités par les épaules douloureuses et I'impor-
tance de leur redonner leur intégrité fonctionnelle
le plus rapidement possible.

Les femmes surtout, dans leurs travaux ména-
gers et dans le cérémonial de leur toilette, ont
besoin d’épaules souples et indolores ; les frustra-
tions que leur apporte une arthralgie de I'épaule
sont multiples et parfois inimaginables. Malgré
tout cela, elles viennent souvent consulter trop
tard, a la phase de I'ankylose scapulo-humérale.

Le comportement de trop de ces malades est en
effet aussi pitoyable que celui des sujets atteints
d’une pollakiurie, d’une hémorragie rectale, d’une
dyspepsie prolongée ou d’une toux, dite de ciga-
rettes. Ils découvrent vite que 'immobilisation
du bras neutralise la douleur, mais ne pressentent

* Travail présenté a la Société médicale des hopitaux
universitaires de Laval, le 2 novembre 1961.

Maurice CAMPBELL

chef du Service de médecine
a 'Hépital Saint-Joseph de Trois-Riviéres

pas l'ankylose qui les guette Ici, comme dans
les autres secteurs de la médecine, la thérapeutique
populaire exerce son influence, souvent au détri-
ment du malade.

L’épaule douloureuse s'extériorise sous trois
formes principales :

1. L’arthralgie simple sans ankylose importante
du bras :

Dans cette forme, il n’y a pas d’immobilisation
franche, mais une diminution variable de I’ampli-
tude des différents mouvements du
supérieur.

Cette épaule douloureuse a une origine habituel-
lement tendineuse et est de nature inflammatoire.
En l'absence de calcifications bursales ou tendi-
neuses, ces lésions sont probablement secondaires
aux réactions dégénératives qui affectent les
tendons de la coiffe musculo-tendineuse
muscles rotateurs de I'épaule, en particulier le
sus-épineux et le long biceps.

On la rencontre chez les sujets de plus de qua-
rante ans, avec une fréquence maximum entre
cinquante et soixante ans.

membre

des

2. L'épaule immobilisée, avec ou sans douleur,
selon la durée du processus :

L’origine de ce syndrome est capsulaire ; il est
le résultat d’un processus d’épaississement et de
rétraction de la capsule. De Séze I'appelle la
capsulite rétractile.

Les causes les plus fréquentes sont 'infarctus
du myocarde (20 pour cent) et les maladies intra-
thoraciques ou de la colonne cervicale. La
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pathogénie est trés complexe et encore mal
comprise.

3. Le syndrome main-épaule de Steinbrocker :

Dans ce cas, il s'agit d’une épaule immobilisée
avec phénoménes réflexes a la main comme
complication. L’origine réflexe de ce syndrome,
par perturbation du sympathique est la plus
acceptée ; sa pathogénie est trés complexe.

ETUDE CLINIQUE DE 125 CAS D'EPAULE
DOULOUREUSE

Nous avons entrepris de reviser les fiches des
125 premiers cas d’épaule douloureuse vus en
consultation depuis six ans pour en dégager les
observations pertinentes concernant le sexe, 1'age,
I'épaule touchée et le diagnostic posé. Il est
toujours révélateur et instructif de contréler aprés
quelques années nos constatations cliniques.

Le tableau I indique que les femmes sont plus
fréquemment touchées que les hommes, dans une
proportion de trois contre deux.

TABLEAU 1

Compilation de 125 cas d’épaule douloureuse

A. Incidence selon le sexe:
soit 39,2%
soit 60,89

49 hommes. . .. ..
T S AR = s A A ey B o o RS e

B. Incidence selon U'dge :

2T ANS e e
30iaddans . . oL,
A AB0ANS. . . . e
O S AL oY et it i e
GIZETORERTY, n i sicrs o ot e e
O ans et plus s e

5 cas, soit 4,09,
12 cas, soit 9,69
28 cas, soit 22,49
42 cas, soit 33,69
29 cas, soit 23,29,

9 cas, soit 7,29,
C. Epaule alteinte :

Epaule droite. oo voosasiina:
Epaule gauche. ...................

66 cas, soit 52,89,
59 cas, soit 47,29,

En ce qui concerne I'age, on voit que le tiers
des épaules douloureuses sont observées chez des
patients de 50 a 60 ans et que 80 pour cent des cas
surviennent chez des sujets de 40 a 70 ans.

Enfin I'épaule droite semble touchée un peu
plus fréquemment que I'épaule gauche. Les
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principaux rhumatologues observent la méme
différence.

Le tableau II compile les diagnostics établis.
On voit que prés de la moitié des épaules doulou-
reuses sont des épaules immobilisées.

TABLEAU II

Diagnostic posé dans 125 cas d’épaules douloureuses

A. Epoules immobilisées :

1. Capsulite rétractile (péri-arthrite)............
2. Syndrome main-épaule franc. ..............

51 cas, soit 40,89
8 cas, soit 6,4%

B. Epaules douloureuses :
1. Bursite, calcifiante ou non (dont 13 cas avec
ot T 000 ) e L i e D0 O OO OO G
. Tendinite et téno-synovite........ccvuueauan
. Ostéo-arthrose dégénérative (localisation d'a-
prés la radiographie :

34 cas, soit 27,2%
24 cas, soit 19,2%

L b

o T S S A e N R B D P e 5 cas
acromio-clavienlaire, ... c i s 2 cas
B antrale . e e e s e 1 cas
Tatalys ios s s aavoaiias 8 cas, soit 6.4%
4, Néoplasmes :
Cancer bronchogénique. ... ..cvoiiviasaans 2 cas
Tument: delPantoast st it e v s 1 cas

i e s e e AR A 3 cas, soit 2,4%

5. Maladie de Parkinson :

LT o iy h ) ol i Bl s s R S ot 2 cas
Facteur aggravant une tendinite ou une
T o e e e e e e e 2 cas

4 cas, soit 3,2%

Les bursites (sous-acromiales et sous-deltoi-
diennes) et les tendinites forment également un
groupe aussi imposant en ce qui concerne les
épaules non immobilisées, mais dont les mouve-
ments sont cependant limités. L’ostéo-arthrose
put étre diagnostiquée dans 6,4 pour cent des
cas, alors que l'aspect clinique suggérait une
tendinite ou une bursite. Il est probable que par
des radiographies plus nombreuses on aurait pu
en dépister davantage dans les autres groupes.

Enfin P'origine cancéreuse, pulmonaire surtout
et, plus rarement osseuse, doit étre retenue si la
clinique nous y oriente.

LES TRAITEMENTS DE L'EPAULE
DOULOUREUSE

1° Le traitement actif ou curatif qu’il s’agisse
de la phase aigué ou de la phase chronique, ou
d’ankylose est résumé au tableau III.
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TABLEAU III

Le iraitement de 'épaule douloureuse

A. Phase aigué:

1. Calmer la douleur : Morphine parfois, injection locale
de procaine ; Hydeltrasol ou hydrocortisone ;

2. Immobilisation de 'articulation, pendant deux ou trois
jours ;

3. Agenis physigues, dont les ultra-sons ou la radiothérapie ;

4. Les antiphlogisiigues : phénylbutazone : 600 — 300 mg
par jour ; corticostéroides parfois.

B). Phase chronigue ou d'ankylose :

1. Mobilisation active et graduée (poulie) ;

2. Agents physiques : microthermie et diathermie ;

3. Injections intra-articulaires ou tendineuses de cortico-
stéroides ;

4. Prednisone per os : 15 mg par jour, puis doses décrois-
santes aprés la premiére semaine.

5. Intervention chirurgicale dans certains cas rebelles,
plutdt rares.

2° Le traitement préventif est surtout dirigé
contre I'ankylose de I'épaule. Il faut donc mobi-
liser, passivement d’abord, puis activement, le
plus tot possible les membres supérieurs chez tout
opéré de la partie diaphragmatique de 'abdomen
et également chez tous les sujets atteints d’infarc-
tus du myocarde.
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CONCLUSION

La conduite a tenir dans un cas d’épaule dou-
loureuse peut étre résumée de la facon suivante :

1° Il faut porter un diagnostic précis dés le
début, ce qui implique un interrogatoire serré et
un examen minutieux, y compris des radiographies
de I’épaule et de la colonne cervicale. Une
uricémie et un latex peuvent étre parfois indiqué.

2° Ne jamais temporiser, mais utiliser tous les
procédés thérapeutiques pour prévenir et com-
battre 'ankylose.

3° Persévérer et demeurer optimiste car il faut
souvent des mois pour gagner la bataille et redon-
ner a 'épaule son intégrité fonctionnelle.

4° Songer au cancer devant un échec apparent
des mesures thérapeutiques appliquées intensi-
vement.
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LA VENTILATION MECANIQUE EN CHIRURGIE GENERALE

(200 CAS) *

INTRODUCTION

Comme le role de la médecine est le maintien
et la prolongation de la vie dans le meilleur état de
santé possible, les médecins cherchent continuelle-
lement a perfectionner leurs connaissances, a
vérifier de nouvelles hypothéses et & mettre en
ceuvre des thérapeutiques mieux appropriées.
Nul n’ignore que les quinze derniéres années
comptent parmi les plus fertiles en réalisations pro-
digieuses. Le chirurgien, pour sa part, s’est lancé
dans l'exploration de presque toutes les régions
du corps humain, exécutant son travail sur des
organismes tantot trés jeunes, tantét 4gés et
usés par la vie et chaque fois handicapés par des
lésions sérieuses. Les progrés spectaculaires dans
des domaines aussi délicats que le cceur et les
vaisseaux, le cerveau ou les poumons, ont exigé un
approfondissement méticuleux de la physiologie
et conséquemment une application de ces connais-
sances physiologiques par les anesthésistes chargés
de la survie et de la sécurité du malade. Chaque
jour le chirurgien exige de l'anesthésiste non
seulement que le patient soit dans un état de
tranquillité ou de sommeil et qu’il soit a I'abri de
la douleur mais aussi qu’i) soit protégé contre des
réflexes nocifs, grace 4 une détente musculaire
compléte ; de plus, le champ opératoire doit étre
exsangue et souvent le métabolisme cellulaire en
hypo-activité. Pour satisfaire a ces exigences,
I'anesthésiste moderne a étudié de nouvelles
substances, perfectionné des techniques audacieu-
ses et mis au point un appareillage de plus en plus
spécialisé. Mais la mise en application de ces
techniques anesthésiques pour satisfaire aux exi-
gences chirurgicales entraine chez le patient une

* Travail présenté a la Société meédicale des hopitaux
universitaires de Laval, le 2 novembre 1961.
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atteinte de ses fonctions vitales et tout particulié-
rement de ses échanges gazeux pulmonaires.

BREF RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

Les échanges gazeux pulmonaires ayant pour
but 'apport d’oxygéne et I’élimination de I'anhy-
dride carbonique comportent trois composantes :
la ventilation, la diffusion des gaz et le flot sanguin
dans les capillaires pulmonaires. Seule la venti-
lation fera l'objet de cette étude.

La ventilation consiste en un mouvement
cyclique d’inspiration et d’expiration par lequel de
I'air frais pénétre dans l'arbre respiratoire et un
volume égal de gaz pulmonaire en est exhalé.
Comme les échanges en O2 et en CO? se font 2
I'alvéole, 11 n'existe de ventilation efficace que
lorsqu'un volume-minute de gaz est apporté aux
alvéoles pulmonaires et en est retiré de fagon
satisfaisante. Trois facteurs déterminent I'impor-
tance de la ventilation alvéolaire : I'air courant,
la fréquence de la respiration et l'espace mort
respiratoire. On peutdonc calculer la ventilation
alvéolaire-minute efficace en multipliant l'air
courant, moins l'espace mort physiologique, par
la fréquence respiratoire.

La ventilation alvéolaire est assurée par les
mouvements respiratoires dont les principaux
facteurs sont la musculature inspiratoire et 1'élas-
ticité pulmonaire. En inspiration les muscles
doivent vaincre la résistance des fibres élastiques
et des tissus non élastiques de méme que vaincre
la résistance a la progression de I'air dans I'arbre
trachéo-bronchique. La force s’opposant a la
résistance offerte par les tissus élastiques entraine
un changement de volume dans les alvéoles et ce
changement de volume par unité de force appli-
quée s'appelle la compliance pulmonaire. Cette




relation entre la force appliquée et la distension
de 'alvéole ou entre la pression exercée et le volu-
me ne dépend que du seul changement de volume
et non de la vitesse avec laquelle ce changement
s’opére ; par contre la force exercée pour vaincre
la résistance offerte par la friction des tissus non
élastiques et la résistance des voies traché€o-bron-
chiques est fonction de la vitesse du courant d’air
ou du débit-minute. En expiration, phénoméne
habituellement passif, I'énergie ou la force ou la
pression accumulée par la distension des fibres
élastiques agit comme un ressort pour chasser
'air. Ce ressort subit 'opposition du tonus des
muscles inspiratoires, la résistance des tissus non
élastiques et la résistance des voies aériennes.
En résumé, disons que la ventilation alvéolaire
dépend de deux facteurs physiologigues impor-
tants : la compliance pulmonaire, fonction du
changement de volume, et la résistance des voies
trachéo-bronchiques, fonction de la vitesse du
déplacement de l'air, soit du débit-minute.

PHYSIO-PATHOLOGIE

1. Hypoventilation :

Toute cause modifiant 'air courant, 'espace
mort, la fréquence, la compliance pulmonaire, et la
résistance des voies aériennes entrainera nécessai-
rement de I’hypoventilation alvéolaire. Ainsi la
médication préopératoire, les dépresseurs du sys-
téme nerveux, les relaxants musculaires, la position
du malade sur la table d’opération, la nature de
I'intervention chirurgicale, la pression exercée par
les assistants sur le thorax, les écarteurs, les
compresses abdominales, 'accumulation des sé-
crétions ou lasséchement de ces sécrétions for-
mant un bouchon ou une crofite dans les voies
aériennes, la présence de tubes endotrachéaux
coudés de trop petit calibre ou encore obstrués
par un ballonnet trop soufflé ou un corps étranger,
sont autant de facteurs susceptibles d’entrainer
de l'hypoventilation au cours de l'anesthésie.
Cette hypoventilation conduit souvent a I'anoxé-
mie et toujours a la rétention du CO2. Clinique-

ment elle se manifeste par une élévation de la
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tension artérielle, de la tachycardie, de la diapho-
rese et du suintement capillaire.

2. Hyperventilation :

L’hyperventilation est habituellement observée
lors de la respiration contro6lée lorsque I'air courant
est augmenté et I'espace mort réduit. Elle con-
duit a 'alcalose respiratoire et au déplacement de
la courbe de dissociation de l'oxygéne vers la
gauche (effet Bohr) marquée, théoriquement, par
une diminution de la libération de l'oxygéne aux
cellules. Cliniquement elle se manifeste par de la
paleur a cause de la vasoconstriction périphérique,
une chute de la tension artérielle qui peut atteindre
des niveaux dangereux surtout sous anesthésie,
une période d’apnée qui peut se prolonger pendant
quelque temps a Ja fin de l'intervention chirurgi-
cale. On parle aussi de tétanie due a 'alcalose et
de vasoconstriction cérébrale, complication qui,
cependant, peut s’avérer utile en neuro-chirurgie.

LA DETERMINATION DE L’AIR COURANT

Le meilleur moyen de controler 1'efficacité de la
ventilation est de déterminer a plusieurs reprises
le CO2 expiré, les bicarbonates plasmatiques et
le pH. Comme ces tests ne peuvent s’exécuter de
routine il existe des tables pour déterminer l'air
courant en tenant compte du sexe, du poids, de la
taille et de la surface corporelle. Ce sont les nomo-
grammes de Radford, de Herzoz et d’Engstrom.
Ces nomogrammes indiquent également des fac-
teurs de corrections, tels par exemple 'augmen-
tation de cing pour cent de l'air courant pour
chaque degré de température au-dessus de 99°F.

Une fois 'air courant déterminé en fonction de
la fréquence respiratoire, il est important de
pouvoir vérifier si un tel volume est administré au
patient. Des fuites dans I'appareil peuvent en-
trainer de I'hypoventilation, des valves non
compétentes peuvent entrainer une augmentation
de lespace mort et une accumulation de COZ.
On a donc construit des ventimétres qui, placés
le plus prés possible de la bouche, y mesurent I'air
courant et le volume-minute. Ce sont les venti-
métre de Wright, de Bennett et de Drager.
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LA RESPIRATION CONTROLEE

Dans les conditions normales de la vie, la respi-
ration spontanée assure une ventilation efficace.
Sous anesthésie, pour éviter I'’hypoventilation,
I’anesthésiste doit recourir & la ventilation assistée
et souvent, pour obtenir une meilleure anesthésie
chirurgicale, employer la ventilation contrdlée,
Cette technique qui s’est avérée trés efficace et
trés sfire, n’en bouleverse pas moins la physiologie
cardio-respiratoire. Il v a inversion du jeu de
succion du sang vers le cceur, ce qui entraine une
diminution du retour veineux en inspiration et
une augmentation en expiration. La pression
positive intrapulmonaire et intrapleurale exercée
en inspiration génant le retour veineux au coeur
droit, diminue le débit cardiaque et par consé-
quent entraine une chute de la tension artérielle.
Chez 'homme normal, Gibbon rapporte que le
débit cardiaque est diminué de 12 pour cent avec
une pression positive intermittente tandis que
chez le patient en état de choc ou hypovolémique
la diminution du débit cardiaque peut atteindre
42 pour cent. Ce déséquilibre est compensé par
une augmentation de la tension veineuse pour
maintenir un gradient de pression satisfaisant.
Cette méme pression positive inspiratoire crée un
tamponnement des cavités cardiaques ce qui
contribue encore a la diminution du débit car-
diaque. La pression positive intra-alvéolaire
géne aussi la circulation dans les capillaires
pulmonaires, augmente la surcharge du ceceur
droit, et peut devenir une cause d’insuffisance
ventriculaire droite chez un malade atteint d'un
cceur pulmonaire. Enfin, une rupture alvéolaire
quoique inhabituelle peut arriver dans certains
cas d’emphyséme bulleux. En résumé les compli-
cations cardio-vasculaires de la ventilation con-
trolée résultent de I'augmentation de la pression
intrapulmonaire trop élevée. On peut donc
conclure que les complications circulatoires seront
d’autant moins marquées que la pression moyenne
intratrachéale sera maintenue plus basse.

Par pression moyenne intrapulmonaire on
entend la moyenne des pressions intrapulmonaires
variables observées au cours d'un cycle respira-
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toire. Pratiquement, cette pression sera mesurée
par la différence entre la surface délimitée par la
courbe de pression au-dessus de la ligne 0 et la
surface de la courbe de pression sous la ligne 0
divisée par l'unité de temps.

Quels sont donc les moyens de maintenir cette
pression moyenne la plus basse possible ?

1. La pression positive ne doit pas étre mainte-
nue plus longtemps qu'il ne le faut pour assurer
un air courant efficace et une distribution égale de
gaz aux alvéoles pulmonaires.

2. L’inspiration doit étre plus courte que I'expi-
ration. En fait elle doit &tre un peu moins de la
moitié du cycle total de la respiration, soit dans
les rapports de 1 a4 1,5.

3. Les poumons doivent étre gonflés par un
afflux rapide de gaz tout en s’assurant de ne pas
rupturer les alvéoles surtout lorsque la distribution
des gaz est inégale comme on le rencontre du
fait de la position spéciale du patient dans les
cas de lombotomie.

4. La résistance a 'expiration doit étre minime
afin que la pression positive ne soit pas maintenue
trop longtemps dans l'arbre respiratoire.

5. L’espace mort doit étre réduit par un tube
endotrachéal. On doit aussi s’assurer de la
compétence des valves du circuit.

6. L’emploi de la pression négative dans la phase
expiratoire assure une baisse de la pression
moyenne de deux fagons :

a) En accélérant la chute de la pression dans
les poumons a la phase expiratoire ;

b) En abaissant le sommet de la pressicn
positive a la phase inspiratoire.

Cette méme pression négative agira aussi en
améliorant le retour du sang veineux. Cependant
elle sera inutile dans la chirurgie a thorax ouvert
et elle pourra étre nocive dans certaines maladies
ou il y a lésion de la paroi bronchique. Cette
pression pourra collaber les bronchioles et entrai-
ner une rétention d’air (air trapping).

TECHNIQUES DE RESPIRATION CONTROLEE

Cette respiration contrdlée peut étre obtenue
manuellement par compression du ballon, ou
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mécaniquement grace a des appareils qui assurent
la ventilation automatique des poumons.

On a construit plusieurs types d’appareils
réglables quant a la fréquence du cycle respira-
toire, quant au volume débité et quant a la
pression. Ces appareils sont divisés en deux
groupes :

1. Les appareils & volume constant et a pression
variable ;

2. Les appareils
volume variable.

Ces ventilateurs mécaniques fonctionnent au
gaz comprimé ou a 1'électricité.

a pression constante et a

Le respirateur mécanique utilisé pour la venti-
lation du malade au cours d’une intervention
chirurgicale doit offrir certaines qualités :

1. Il doit pouvoir s’adapter facilement a un
circuit d’anesthésie et ce par un tube aussi rigide
que possible.

2. Il doit pouvoir assurer une ventilation
efficace avec de petits débits, c’est-a-dire étre
trés flexible aux variations de débits fournis par
I'appareil d’anesthésie.

3. Il doit pouvoir se substituer facilement a une
ventilation manuelle.

4, 11 doit étre aussi silencieux que possible.

5. Sl est mu a lélectricité, il doit étre a
I'épreuve des explosions.

6. Il doit posséder certaines qualités physiques :

a) Il doit pouvoir fonctionner a une pression
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positive variant de 0 a 60 cm d’eau et une pression
négative de 0 a —20 cm d’eau ;

b) 11 doit débiter un volume d’au moins dix
litres par minute ;

¢) Il doit fournir un débit-minute de 60 litres ;

d) Il doit posséder un dispositif pour fixer le
rapport de linspiration a l'expiration. On re-
commande que ce rapport soitdelaloudelal,5
lorsqu’on emploie la phase négative.

3. On doit pouvoir y incorporer un ventimétre
pour mesurer l'air courant et le volume-minute
réel a la bouche.

En résumé, ces appareils doivent étre de mani-
pulation facile, étre capables d’assurer une venti-
lation efficace en tenant compte de la compliance
et de la résistance des voies respiratoires et aussi
étre trés flexibles de telle sorte qu’ils puissent
s’adapter a tous les malades et dans toutes les
interventions chirurgicales de quelque nature
qu’elles soient.

EXPERIENCE CLINIQUE

Nous avons eu 'occasion d’employer la ventila-
tion contrélée au cours de 203 interventions chi-
rurgicales (tableau I).

Les principales indications de l'emploi de la
ventilation mécanique furent la durée anticipée
de I'opération, la position du patient sur la table
d’opération ou encore son état avant l'intervention
chirurgicale.

TABLEAU [

Intervention chirurgicale au cours desquelles la ventilalion mécanigue ful employée (203 cas)

T 1
|
Mastectomiesimple. .o, o oaiiaaas I ||| ‘Discoidectomie. = iiiin masinianiie s |5 Uledre perfork i ciicinissinaas i an 1
Mastectomie radicale. . ............ .. .0 6 Plastie périnfale s sainaiinilni 2 Endartériectomies. .. .. o0 v aieaan 1
T1E0COIOBEOMIE . .\ v Fievin nininie iahe sia sorsn i pn 3 Hernie diaphragmatique. . ,.......... [ 5 Cholécystectomie et cholédochotomie. . 1
Opération de Wertheim..............|] 12 Hémorragie traumatique abdominale. . . i 1 || Splénectomie...................... 1
L T O O e ety s e L L 56 D T e i | 5 || Pneumonectomi€....,.....osvesesrns 7
Heémicolectomie, ... cvove s ivnenae| 12 Sympathectomie et greffe. .. .......... 1 Dissection radicaleducou........... 1
Résection intestinale. . .. ..............| 10 B raniatOmIE e e 1 AT S ONTTI 5 far el s e s vy by (wophal e 1
D o e e e R A e el 17 MNaphrectomue il ciinh el iy 1 | Thyroidectomie. ... iv v ivuas 1
Hystérectomie vaginale. . .. ............ 4 Cholécystectomie: .o oiiiviiiiisan 3 || Opération de Commando............ 1
Hystérectomie abdominale. . ... ........] 3 Lo DA O OTLLE iy o hiid sioa s n v lars atatals fadal 2 Greffecutanée NNl s ian 1
T1E0CYSEODIASELE , . v v svis snsiin ainis s snieinin ‘ 5 Parcticectomie. ., . v e e e e nninina s s s 1 Tlénientrectopient  n e ciail sm s 1
Intervention abdomino-périnéale. ....... 14 Hernie dtranglfe., . . ...ooousiaiess o ns 1 AT e 1 (0 0 e+ S e e 1
Cystostomie, o e ‘ 1 Opération de SWanson. . ....c.veveuaen 1 Pancréatectomie. ... c.ccvnvvmvsrrians 1
Cystectomie .o o o e 1 Greffe:d'Albee 3 Débridement de plaies. . ............. 1
Cholécystojéjunostomie, . . ... ......0c. 0. | 2 || Vagotomie et pyloroplastie. ...........| 1 Thrombo-endartériectomie . . . 1
Grefieartérielle. | .. .. .. inhaiis e 1 || Gastro-entérostomie................. l 3 Grefie aorto-iliaque.......ovivinvins. I
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La durée des opérations a varié de une heure a
six heures et demie avec une moyenne de deux
heures et cinquante-cing minutes. L’age des
opérés allait de sept ans a 83 ans avec une moyenne
de 52 ans et demi.

Dans l'appréciation du risque opératoire, on
avait estimé que le risque opératoire était excellent
dans 75 cas, bon dans 102 cas, médiocre dans 25
cas et mauvais dans un cas.

Aprés une prémédication par une association de
démérol, de phénergan et d’atropine, et une
induction au pentothal tous les patients furent
curarisés a la succinylcholine et regurent de
I'oxygeéne a cent pour cent. Durant la période de
maintien de I'anesthésie on employa soit le cyclo-
propane en triade avec une perfusion de succinyl-
choline ou du démérol intraveineux au besoin.
Les pertes sanguines furent appréciées a la pesée et
corrigées par des transfusions.

Nous avons habituellement relié le ventilateur
mécanique a 'appareil d’anesthésie aprés la pério-
de d’induction. Le ventilateur mécanique Jeffer-
son permet d’employer une pression constante
avec un volume variable ou un volume constant
avec une pression variable. Nous avons généra-
lement opté pour cette derniére. Pour un adulte
de taille moyenne, nous réglons notre ventilateur
mécanique 2 un débit de 500 ou 600 cm3, un
rapport inspiration-expiration de 1: 1 et une
fréquence respiratoire de 14 a 16 par minute.
Un tel volume d’air courant peut paraitre exagére,
mais il faut compenser la perte de volume due a
I'extension des tubes ondulés. L’emploi du venti-
métre de Wright nous a montré que cette perte
s’élevait approximativement a 100 cm3.

Il est & noter que la ventilation ainsi obtenue
était supérieure aux valeurs indiquées par le
nomogramme de Radford. D’aprés les travaux
de John H. Gibbon nous croyons que les dangers
de I'acidose respiratoire par hypoventilation sont
plus & craindre qu'une alcalose légére.

Dés le début de cette série d’interventions nous
avons remarqué la stabilité des signes vitaux,
pouls, tension artérielle, absence de diaphorése, chez
les opérés ventilés mécaniquement. Clest ainsi
que dans cette série, 168 malades n’ont pas subi
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de modifications de leur pression artérielle de plus
de 15 mm de Hg pendant la période opératoire.

En étudiant la fiche d’anesthésie des 35 autres
patients, les modifications de la pression artérielle
ont pu &tre attribuées a de nombreuses causes
indépendantes de la ventilation mécanique. Au
cours de onze opérations, le chirurgien employa des
compresses imbibées de néo-synéphrine ; cette
technique provoquait a chaque fois des hausses
de la tension artérielle. Chez les 15 autres opérés
on remarqua des pertes sanguines brusques corri-
gées par des transfusions. Lors de trois autres
opérations nous avons remarqué des hausses de la
tension dues a 1'épuisement de la chaux sodée de
I'appareil d'anesthésie : le simple fait de changer
la chaux sodée ramena la tension artérielle a un
niveau normal. Deux autres opérés ont présenté
des modifications de la tension artérielle par géne
du retour veineux dues a la compression de la veine
cave par des compresses abdominales.

La stabilité du pouls fut tout aussi remarquable.
C’est ainsi que seulement 31 opérés ont subi des
variations de la fréquence du pouls de 12 pulsations
a la minute.

Seulement deux malades ont fait de la diapho-
rése au cours de 'intervention et cela a la fin d'une
opération trés longue, ¢’est-a-dire de cing heures et
quart et de six heures. De nombreux anesthé-
sistes ont également rapporté la stabilité de ces
signes qu’ils ont attribuée a la régularité et au
volume constant de la ventilation mécanique. 1l
faut encore observer que dans un petit nombre de
cas le ventilateur mécanique ne fut relié a I'appa-
reil d’anesthésie qu’aprés une période de ventila-
tion manuelle ; dans ces cas on observe une plus
grande stabilité des signes vitaux lorsque le
malade est ventilé mécaniquement.

Huguenard note aussi une diminution du sai-
gnement au cours de l'intervention, diminution
gqu’il attribue a une meilleure élimination de
I'anhydride carbonique et & un meilleur retour
veineux si I'assistance expiratoire est satisfaisante.
Malheureusement il nous fut impossible de com-
parer la perte sanguine lors d’opérations sembla-
bles au cours desquelles la ventilation fut
manuelle.
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La ventilation mécanique au cours de l'inter-
vention réduit appréciablement la quantité de
substances curarisantes et anesthésiantes.
Comme pour la perte sanguine il est malheureux
que nous ne puissions donner de chiffres précis,
faute de pouvoir comparer avec des opérations
semblables mais au cours desquelles la ventilation
manuelle aurait été utilisée.

La ventilation mécanique permet a l'anesthé-
siste de remplir d’autres devoirs envers le malade
tout en le libérant d’une tache monotone, celle de
comprimer régulierement le ballon de l'appareil
anesthésique. Aucun anesthésiste pourrait rem-
plir cette tache avec autant de constance et de
régularité qu’'un ventilateur mécanique surtout
lorsque l'opération se prolonge deux, trois ou
quatre heures. D’aprés plusieurs auteurs nous
aurions 14 une des causes des bons résultats
obtenus avec la ventilation mécanique.

La reprise de la respiration spontanée n’a jamais
posé de difficultés. En effet, il suffisait de réduire
quelque peu la ventilation-minute ou de retran-
cher momentanément la chaux sodée du circuit
anesthésique pour que le malade reprenne sa
respiration spontanément au bout de quelques
minutes. Tous les opérés ventilés mécanique-
ment ne furent conduits 2 la salle de réveil
qu’aprés une vérification de leur ventilation-minu-
te avec le ventimétre de Wright. La durée
moyenne entre la fin de 'opération et la rentrée
a la salle de réveil s'est élevée a 15 minutes.
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Au cours de cette série nous n’avons pas a
déplorer de décés ni au cours de I'anesthésie ni
dans la période postopératoire. Les suites post-
opératoires furent trés satisfaisantes. Nousavons
maintenant une cinquantaine d’opérations addi-
tionnelles faites sous ventilation mécanique et les
résultats furent aussi encourageants. Méme si
le ventilateur mécanique n’est pas un appareil
indispensable, nous croyons qu’il constitue une
acquisition appelée a rendre de grands services
aux opérés.
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NEPHROLITHIASE PAR HYPERCALCIURIE *

Nous avons observé récemment trois cas de
néphrolithiase qui nous ont frappés par leur simili-
tude au point de vue clinique et leur exploration
sommaire.

Premier cas :

P. S., 30 ans, présente en 1950 des manifesta-
tions d’une lithiase rénale et subit 'ablation d’un
calcul migrateur. De nouveau en 1961 un syndro-
me douloureux révéle un calcul au tiers supérieur
de I'uretére gauche dont 'ablation est pratiquée en
juillet. L’analyse chimique révéle une composi-
tion homogeéne d’oxalate de calcium. Le patient
n’a jamais fait abus de lait ni de fromage et sa
diéte est bien équilibrée. Ses antécédents sont
importants : son pére a fait pendant 15 & 20 ans
une néphrolithiase récidivante et subit une né-
phrectomie a ’dge de 58 ans.  Son frére également
a fait unenéphrolithiasea’dge de 26 anset 'analyse
de son calcul n’a pas révélé la présence de magné-
sium. L’exploration de ce patient est sans parti-
cularité au point de vue de la culture des urines ;
le pH urinaire est de 6,0, on y retrouve des
leucocytes (++) et des cellules rénales (+) et
identifie de I'Escherichia coli. Une calcémie est
de 10,4 mg pour cent avec une diéte libre et on
retrouve 5,6 pour cent d’'unités de phosphatase
alcaline. Une calciurie, aprés trois jours d’une
diéte de 125 mg de calcium, montre une concentra-
tion de 292 mg de calcium par 24 heures. La
texture osseuse est normale.

L’exploration de I'arbre urinaire ne montre pas
d’anomalie congénitale ni de dilatation des bassi-
nets ou des calices.

Le patient est revu deux mois aprés l'interven-

* Travail présenté 4 la Société médicale des hdpitaux
universitaires de Québec, le 30 novembre 1961.

1. Chef du Service d’endocrinologie et de métabolisme.

2. Interne sénior dans le Département de médecine.

Léo GOSSELIN®
André BERGERON?®

de I’Hotel-Dieuw Saint-Vallier
de Chicoutimi

tion. Il se porte bien, a pris du poids mais ses
urines montrent des cristaux d’oxalate de calcium,
un pH urinaire acide et un test de Sulkowitch
fortement positif malgré une diéte restreinte en
apport de calcium.

Deuxiéme cas :

G. G., 36 ans, fait a 28 ans une colique rénale
gauche et on peut démontrer la présence d'un
calcul qui est laissé en place. En 1958, le patient
est examiné pour des douleurs récidivantes ; on
note la présence de calculs a chacun des deux
reins. Le patient n’éprouve pas de symptomes
jusqu’en 1959, mais alors il doit subir une urétéro-
lithotomie droite.

Trois mois plus tard il souffre des calculs migra-
teurs de chaque c6té et on procéde a 'extraction
d’un calcul urétéral gauche.

Les antécédents familiaux du patient réveélent
que sa mére a fait une néphrolithiase récidivante
et que son frére également a subi I'extraction de
calculs migrateurs. L’état général du patient est
trés bon A son admission, en février 1961, sauf
pour une colique rénale et 'expulsion d'un calcul
dont I'analyse révéle qu'il est formé de carbonate de
calcium mais ne contient pas de magnésium. La
calcémie et la phosphorémie sont alors normales et
une diéte libre montre une hypercalciurie. On ne
peut retrouver de cristaux de cystine dansles urines.

La figure 1 illustre I'évolution de son métabolis-
me calcique au cours de son hospitalisation en
février 1961 de méme gu’en juillet de la méme
année.

Le tissu osseux du squelette est normal et ne
laisse soupgonner aucune atteinte d’hyperpara-
thyroidie.

Le patient est libéré avec une diéte restreinte en
calcium et une dose filée de phytate de sodium
controlée par des tests de Sulkowitch.
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Figure 1.

Une radiographie simple de 'abdomen révéle des
concrétions calculeuses au rein gauche et au niveau

Troisiéme cas :
R. L., 43 ans, se présente en octobre 1961 pour

des douleurs lombaires gauches. Ses antécédents du bassin droit.
familiaux montrent que son frére souffre de Les résultats de calcémies et de phosphorémies

néphrolithiase. Quant 2 lui, il a fait de la polyurie sériées avec des phosphaturies et des calciuries
et de la polydipsie transitoire en 1950, une colique ~concomitantes sont illustrés a la figure 2. Au
néphritique en 1954 et une hyperplasie prostatj- cours de cette période d’observation le patient fut
que, de grade I, en 1958. Le patient présente un d’abord soumis a une diéte libre puis a une diéte
syndrome douloureux caractéristique de colique —restreinte a 125 mg de calcium.

rénale depuis juin 1961.

Avant son admission, le patient expulse sponta- DISCUSSION
nément un calcul migrateur. Le patient est admis
pour examens et traitement. A I'examen des Ces trois cas de néphrolithiase nous permettent

urines on trouve une densité de 1015, des leucocy- certaines observations. L’incidence familiale est

tes (++4-++) des érythrocytes (+) et des cel- élevée et le sexe masculin prédomine.

lules épithéliales (+). Le pH urinaire est acide. Dans le premier cas et chez son frére, de méme
Les radiographies du squelette ne montrent pas que dans le deuxiéme cas, la composition des

de lésion caractéristique d’hyperparathyroidie. calculs semble indiquer que le processus initial
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Fieure 2.

fut de nature métabolique. Aucun calcul, en
effet, ne contient de magnésium, élément que 'on
retrouve lorsqu’il s’agit d’un processus d’infection
urinaire chronique : dans ces cas les calculs sont
formés de phosphates tricalciques ammoniaco-
magnésiens.

Dans tous les cas, le dosage du calcium urinaire
indique une hypercalciurie qui persiste avec une
diéte de 125 mg de calcium chez le premier cas.
Elle est constante dans les deuxiéme et troisiéme
cas; dans ce troisiéme cas nous avons obtenu un
plus grand nombre de dosages et procédé a une
infusion de calcium (figures 1 et 2).

Les calcémies et les phosphorémies avant et
aprés l'injection intraveineuse de calcium sont
demeurées 4 un niveau normal. Le deuxiéme cas
(figure 1) montre un abaissement rapide de la
phosphorémie consécutivement a Iinfusion de
calcium ; cette réaction est significative d'une
phosphaturie compensatrice.

)

i

Dans le troisiéme cas (figure 2), on observe cette
phosphaturie compensatrice par rebound aprés
I'infusion intraveineuse de calcium.

Selon F. Bartter, ce phénomeéne indique des
fonctions parathyroidiennes normales. D’ailleurs
le taux constamment normal des calcémies et des
phosphorémies renforce l'exclusion d’hyperpara-
thyroidie chez ces patients. Leur étude clinique
nous permet d’éliminer avec assez de certitude
tout processus néoplasique, la sarcoidose, le
syndrome de Cushing ou 'acidose tubulaire.

Aucun des patients ne faisait abus de lait ou
d’alcalis lors de leur hospitalisation et ils présen-
taient une hypercalciurie prononcée méme lors-
qu’ils étaient soumis a une diéte restreinte a

125 mg de calcium.

La quantité de calcium urinaire varie avec
I'apport quotidien et chez les sujets soumis a une
diéte libre elle varie avec la quantité de créatinine
urinaire suggérant que la calciurie est fonction de
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la stature d'un sujet ou peut-étre de la masse du
squelette.

On sait par des études métaboliques que la diéte
normale de I'adulte contient 800 mg de calcium.
Cette quantité se mélange a environ 200 mg de
calcium sécrétés par les sucs digestifs. Environ
400 mg sont absorbés et 600 mg sont excrétés par
les matiéres fécales.

Une étude faite chez 50 sujets normaux soumis
a une diéte libre indigue une excrétion urinaire de
250 mg comme moyenne maximum.

Afin d’étudier I'influence des périodes prandiales
sur la calciurie des cas observés, nous avons
dissocié la diurése nocturne de la diurése diurne
chez deux sujets. Elle nous permet de constater
la prédominance diurne de la calciurie mais 1'ap-
port prandial de calcium et son absorption
intestinale ne semble pas jouer un rdle prédomi-
nant pour expliquer I’hypercalciurie ; ce fait est
surtout évident dans le troisiéme cas.

Il est donc permis d’attribuer a un trouble du
mécanisme rénal de I'excrétion du calcium, cette
incidence d’hypercalciurie. Le mode d’excrétion
rénale du calcium est encore fort peu connu.
Des études récentes de Nordin nous apportent un
peu de lumieére.

Seul le calcium ionique du plasma et les com-
plexes de calcium liés aux phosphates, oxalates et
surtout aux citrates, traversent la membrane
glomérulaire. Le calcium ionique arrive au glo-
mérule dans une proportion de 90 pour cent par
rapport a dix pour cent de calcium lié, surtout aux
citrates. Parvenu au tubule collecteur, le calcium
ionique n’y est plus que dans une proportion de
25 pour cent. Cette étude suggere que le tubule
rénal réabsorbe le calcium ionique en exclusivité et
que la calciurie représenterait la proportion de
complexes calciques sous forme de phosphates,
d’oxalates ou de citrates.

L’étude de nos trois patients suggére qu’il existe
dans ces cas d’hypercalciurie une plus forte
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tendance a la formation de complexes calciques
non réabsorbables au tubule rénal. Il peut s’agir
d’un trouble d’ordre génétique et I'incidence fami-
liale élevée dans ces trois cas favorise cette hypo-
thése. La nction du role des mucoprotéines dans
la lumiére tubulaire, mise de I'avant par le docteur
Howard peut jouer dans la génése de ce trouble.
La présence de quantités excessives de complexes
calcigues pourrait conjointement faciliter la for-
mation de calculs, d’olt cette néphrolithiase
récidivante bilatérale chez trois patients.

RESUME

Nous avons présenté trois cas de néphrolithiase
récidivante avec incidence familiale élevée, prédo-
minance chez le sexe masculin, hypercalciurie sans
hypercalcémie, hypercalciurie méme en dehors des
périodes prandiales. Nous formulons I’hypothése
d’un trouble d’ordre génétique dans le mécanisme
de réabsorption tubulaire du calcium.

REMERCIEMENTS

Nous remercions les docteurs Louis-Philippe
Simard, Lauréat Tremblay et André Couture qui
nous ont facilité I'étude de ces trois patients ainsi
que mademoiselle Paule Gagnon pour son assistance
technique.

BIBLIOGRAPHIE

1. HENNEMAN, P. H., BEnEDICT, P. H., FORBES, A. P., et
DubLEY, H. R., Idiopathic hypercalciurie, New Engl. J.
Med., 259 : 802-807, (23 oct.) 1958.

2. Howarp, J. E., Hopkins, T. R., et ConnoOR, T. B., On
certain physiologic responses to intravenous injection of
calcium salts into normal, hyperparathyroid and hypo-
parathyroid persons, J. Clin. Endocr., 13 : 1, 1953.

3. NorpiN, B. E. G., Clinical endocrinology, t. 1, p.
Greene & Siralton, 1960.

4. TaompsoN, D. D., Renal excretion of calcium and phos-
phorus, Arch. Int. Med., 103 : 172, 1959.

5. WALSER, M., et BROWDER, A., Effect of sulfate on physical
state and renal excretion of divalent cations, J. Clin.
Invest., 37 : 940, 1958.

233,




DECOMPRESSION ORBITAIRE

DANS L’EXOPHTALMIE MALIGNE DE LA THYROTOXICOSE *

L’exophtalmie est I'une des complications diffi-
ciles a contrdler dans I'hyperthyroidie. Récem-
ment dans le livre de Sydney C. Werner (8), The
thyroid, Naffziger, un neuro-chirurgien, résume
son expérience des complications oculaires de
cette maladie. Sur 1500 cas d’hyperthyroidie,
115 présentaient de l'exophtalmie. James Pop-
pen, en 1950, note, a la suite de Cattell, gu'un
cas sur 1000 patients atteints d’hvperthyroidie
est affecté d’'une exophtalmie progressive telle
qu’une décompression orbitaire devient nécessaire.
L’exophtalmie associée a I'hyperthyroidie peut
accompagner les autres signes du syndrome mais
elle peut précéder ou suivre la majorité de ces
signes ou encore s’accentuer lorsqu’un stage
d’enthyroidisme est atteint. Le traitement de
cette exophtalmie peut donc varier non seulement
selon les modalités mais aussi selon les stages du
syndrome thyrotoxique, c’est pourquoi un bref
rappel de la pathogénie peut expliquer la raison
des différentes thérapeutiques.

Il existe deux types pathologiques d’exophtal-
mie, I'ophtalmopathie bénigne non infiltrante et
I'ophtalmopathie sévére infiltrante laquelle réveéle
une destruction des fibres musculaires par une
réaction inflammatoire, caractérisée par une infil-
tration de cellules géantes [(8), p. 474] ; de plus,
les tissus conjonctifs et graisseux sont hyper-
plasiés et il v a progression vers la fibrose de tous
les tissus orbitaires et péri-orbitaires, avec une
diminution appréciable du tissu graisseux. Clest
ce stage de fibrose qui est le plus sévére et qui
arrive surtout lorsque la thyrotoxicose a été
guérie.

De tous les mécanismes invoqués, celui de
I'action de la substance exophtalmique de Dobyns,

* Travail recu pour publication le 14 décembre 1961.
1. Assistant dans le Service de neuro-chirurgie.
2. Assistant dans le Service de médecine.

Maurice HEON,! FR.CS. (€), FACS.
Charles PLAMONDON,? FR.C.P. (C)

de ' Hopital de I Enfanit- Jésus

E. P.S. (exophtalmic producing substance) d’origine
antéhypophysaire semble étre le plus intéressant
(3). Puisqu’il est maintenant accepté de relier
I'exophtalmie a une cause antéhypophysaire et non
directement a une hypersécrétion de I’hormone
thyroidienne, on peut recourir a plusieurs métho-
des pour freiner I'’hypophyse, ainsi plusieurs
médicaments ont été considérés comme anti-
thyrotrophine et peut-étre anti-E. P. S., soit : les
cestrcgeénes, le dinitrophénol, les corticostéroides.
Leur usage peut étre difficilement apprécié puis-
qu'une rémission partielle et spontanée de I’exoph-
La radiothérapie
hypophysaire telle que pratiquée avec succés par
Bierwaltes (2) n’est pas acceptée de tous puisque
les résultats de cet auteur n’ont pu étre reproduits.

Dans le traitement du goitre exophtalmique, il

talmie est assez fréquente.

faut insister sur la thérapeutique du syndrome
thyrotoxique lui-méme et celle des désordres
oculaires par une méthode systémique.

1. Le traitement de I'hyperthyroidie avec
exophtalmie maligne doit étre des plus lents afin
d’empécher une hypersécrétion exagérée et brus-
que de la substance exophtalmique et de causer
une disparition trop rapide de I’hormone thyroi-
dienne. La fagon idéale d'y arriver est de traiter
I'hyperthyroidie par les antithyroidiens de syn-
thése ou encore mieux par le radioiode.

2. Puisqu’il faut éviter a tout prix le myx-
cedéme, il est coutume de donner a ces patients de
I'hormone thyroidienne, antagoniste dela T. S. H.,
et peut-etre, de la substance E. P. S. de Dobyns.

Le traitement chirurgical devient indiqué lors-
qu'une exophtalmie séveére ne répondant pas aux
mesures thérapeutiques décrites plus haut, expose
aux ulcéres de la cornée, produit de la douleur, de
I'cedéme papillaire et une ophtalmoplégie respon-
sable de la diplopie ; plus encore, elle devient
impérative lorsqu’elle entraine de la lagophtalmie.
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Ce terme s’applique a une exophtalmie si marquée
que les paupiéres ne peuvent se fermer sur les
yeux ; parfois méme les paupiéres en arrivent a se
fermer en arriére des yveux. La décompression
orbitaire facilite la résorption de I’cedéme orbitaire,
permet souvent de sauver la vision mais elle ne
met pas toujours a l'abri des ulcéres cornéens

Figure 1.

récidivants. Le traitement chirurgical est 'abou-
tissement de plusieurs développements technigues
depuis la premiére intervention faite par Kronlein
pour une exploration latérale intra-orbitaire utili-
sée surtout dans les néoplasies. Dolliger, en 1911,
employa une autre incision dans le méme but.
En 1931, Naffziger décrivit son approche intra-
cranienne pour I'exploration orbitaire. Dandy
avait préconisé cette voie intracrinienne pour
toutes les tumeurs orbitaires a cause de la fré-
quence de leur extension intracrinienne ce qui
souleva une polémique avec certains ophtalmo-
logistes dont Berke qui, recommandait plutét une
modification de la technique de Kronlein, mais
soulignait dans les contre-indications, la présence
d'une exophtalmie secondaire a une maladie
systémique tel que le dysfonctionnement thyroi-
dien. Poppen, en 1944, publia (4) sa technique
intracrianienne modifiant 'approche de Naffziger
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et M. R. Welti, en 1950, discuta ses résultats de
décompression orbitaire, avec une technique chi-
rurgicale assez semblable a celle décrite par
Rowbotham en 1956 (5).

Ce dernier, Rowbotham (5), fait une incision
(figure 1) d’'un demi-pouce en arriere du bord
osseux externe de l'orbite qui se dirige en haut
vers la partie externe du sourcil, se prelonge ensuite
le long de I'insertion de 'aponévrose temporale sur
une distance de trois pouces (figure 2). L’apo-

-;nT:__-‘_'-‘ 7 A M R o

Figure 2.

névrose et le muscle sont incisés dans la méme
direction, puis il faut une trépanation dans
I'orbite a travers la plaque orbitaire du sphénoide
et du zygoma. Cette ouverture est agrandie pour
que la paroi supérieure de lorbite et le mur
latéral soient enlevés ; les bords de la fente
sphénoidale ainsi que l'anneau du Zinn scnt
évités. Le fascia péri-orbitaire est largement
incisé. On recommande le drainage pendant 24

e e
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heures et la compression oculaire avec fermeture
des paupiéres.

Ce fut le procédé adopté pour un patient (R. L.),
agé de 49 ans, admis a I’'Hopital de 'Enfant-Jésus
la premiére fois en novembre 1955 avec tous les
signes d'une thyrotoxicose sévére et surtout une
exophtalmie maligne accompagnée de plusieurs
ulcérations cornéennes. En plus des mesures
thérapeutiques locales usuelles, le traitement de
I'hyperthyroidie est entrepris avec 600 milli-
grammes de prophylthiouracil et 100 milligrammes
d’extraits thyroidiens par jour. A ce moment,
I'exophtalmométrie avec I'appareil de Hertel,
avec base a 104, donne 32 millimétres a I'ceil droit
et 30 millimétres a l'ceil gauche. Le patient
éprouve une diminution marquée de son acuité
visuelle et présente des ulcérations aux deux
cornées. L’exophtalmie fluctue de jour en jour
mais est si maligne qu'on craint d’avoir a en
arriver a une énucléation bilatérale. Une blépha-
rographie droite devient nécessaire.

En janvier 1956, la thyrotoxicose étant amélio-
rée, nous décidons alors d’administrer de la
radiothérapie a I'hypophyse pendant une période
de sept semaines, avec dose totale de 6640 r.
En avril, le patient recoit une premiére dose de
radioiode soit quatre millicuries d'iodel3l. TI
quitte 'hdpital en mai 1956 avec du Tapazole et
des extraits thyroidiens.

Le patient est revu deux fois dans les mois qui
suivirent, En aofit alors qu'il est toujours thyro-
toxique avec une captation de 53 pour cent d’iode
radioactif aprés 24 heures. A cette période son
oculopathie est amélicrée puisque I'exophtalmo-
métrie montrait une diminution de quatre milli-
métres a l'ceil droit et de trois millimétres a I'ceil
gauche. 1l regoit en aolit une deuxiéme dose de
trois millicuries d’jodel31 et une troisiéme de six
millicuries en octobre.

Il est réadmis le 24 janvier 1957. A ce moment,
il présente une exophtalmie sévére (figure 3), qui
est de 32 millimétres a droite et de 30 a gauche,
une diminution marquée de l'acuité visuelle, une
limitation de tous les mouvements oculaires avec
diplopie et surtout des douleurs oculaires, une
incapacité de fermer les paupiéres exposant ses
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veux a des ulcéres cornéens, de plus, fait a souli-
gner, il montre une résistance oculaire nette a la
dépression. Clest alors qu'on décide de recourir
au traitement chirurgical et de faire une décom-
pression orbitaire.

Le 14 février 1957, la premiére intervention est
faite a droite par le procédé de Rowbotham et dés
le lendemain le patient est nettement amélioré, il
Cependant
la compression oculaire est négligée a cause d’une
ulcération cornéenne non complétement guérie.
Le 26 février 1957, 'autre décompression orbitaire
est faite de la méme facon. Cette fois on applique

constate que sa vision est meilleure

Figure 3.

un bandage compressif mais le patient s’en plaint
ameérement.
I'apparition d'un ulcére cornéen gauche qui oblige
a cesser cette compression.  Au départ du patient,
I'exophtalmométrie démontre a droite une amélio-
ration de sept millimétres et a gauche de cing
millimétres.

Le patient est revu le 15 novembre 1958, alors
qu'un autre test au radioiode a montré une
absorption de 47 pour cent aprés 24 heures. De
nouveau considéré comme thyrotoxique, 1l regoit
une autre dose d'iode radioactif : soit six muilli-
curies. Le patient est revu un peu plus tard dans
le méme mois et & ce moment on note que la

Malgré les soins usuels, on note
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diplopie est trés diminuée, la vision est améliorée,
elle est a 20/60,—1, a droite, de 20/30,—2, a
gauche, le patient peut maintenant fermer les
paupiéres sans aucune difficulté, protégeant ainsi
beaucoup mieux ses yeux. L’amélioration inté-
resse aussi les mouvements oculaires : en effet, il
n'y a maintenant aucune limitation en haut, elle
est minime en bas et modérée latéralement. Au
fond d’'eeil, on note une légére atrophie optique
mais il n'y a pas d'cedéme papillaire. Fait
important pour ce patient, il n’y a aucune douleur
oculaire ; a 'exophtalmométrie on note qu’il y a

Figure 4.

une diminution de I’exophtalmie de cing millimé-
tres a gauche et de sept millimétres a droite selon
le méme observateur. La conjonctive reste injec-
tée et on apercoit un résidu d’un ulcére cornéen
droit (figure 4).

DISCUSSION

La technique préconisée, contrairement au
procédé de Kronlein, ne Jaisse pas de déformation
décelable. A peine peut-on remarquer une mini-
me ligne soulignant les incisions a la partie anté-
Cette technique évite les volets intra-
craniens plus longs exposant a des pertes sanguines
plus importantes, mais surtout elle permet

rieure.
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I'approche plus facile de la paroi latérale de
Uorbite en plus de sa paroi supérieure, ce qui
serait peut-étre un avantage sur la technique de
Naffziger modifiée par Poppen et plus tard par
Scoville. Quant a l'indication chirurgicale, elle
s'étaie sur plusieurs observations. Nous citons
celle de Russell Brain, neurologue, qui en 1952
revit 150 cas et conclut que 45 pour cent demeu-
rent inchangés par le traitement médical et 15
pour cent sont méme aggravés par cette théra-
peutique.

Naffziger a opéré 40 patients atteints d’exoph-
talmie maligne due a une thyrotoxicose. Trente
de ces patients avaient des affections oculaires
aprés la thyroidectomie et chez sept patients,
l'auteur avait rapporté de I'cedéme papillaire.
Ses mesures ont démontré une diminution de
I'exophtalmie d’environ quatre a cing millimétres
aprés une décompression orbitaire. Les change-
ments dépendant directement du degré des pertur-
bations irréversibles qui se sont faites dans les
tissus orbitaires et de I'étendue de la décompres-
sion osseuse chirurgicale. Il faut noter aussi que
la tension rétrobulbaire demeure toujours dimi-
nuée comme on I'a souvent noté chez les cas que
nous présentons. Selon les critéres thérapeuti-
ques établis 'intervention a certes aidé le patient
et la technique de Rowbotham a semblé satisfai-
sante. Est-elle infiniment supérieure a celle de
Scoville ? Probablement pas, mais toutes les deux
ont Jeurs mérites. Sion a soin dans le procédé de
Scoville de faire les trépanations trés latéralement
en bas de linsertion antérieure de l'aponévrose
temporale, il est possible d’avoir aussi accés a la
paroi orbitaire latérale. Son avantage majeur
réside dans le fait gu’on peut faire la décompression
bilatérale au cours de la méme intervention.
Cependant dans les cas de lagophtalmie, peut-
étre serait-il préférable d’employer une voie
d’approche strictement latérale comme celle de
Rowbotham afin d’obtenir une décompression
osseuse maximale.

RESUME

Les auteurs ont présenté un cas de thyrotoxicose
avec exophtalmie maligne excessivement marquée
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allant méme jusqu’a lagophtalmie, surtout en vue
du traitement chirurgical qui dut étre institué
pour décomprimer les orbites. Ils soulignent
I'approche médicale de ce probléme de I'exoph-
talmie maligne dans les goitres toxiques et discu-
tent de sa pathogénie. Enfin ils revisent les
techniques d’intervention orbitaire proposées pour
ces affections et discutent de leurs mérites res-
pectifs.
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CAS 33-32

La patiente, agée de 54 ans, était connue depuis
1957, alors qu’'un diagnostic de leucémie lym-
phoide chronique avait été établi. Les symptd-
mes principaux a ce moment-la étaient de la
fatigue, de 'asthénie et de I’amaigrissement ; a
I'examen physique, I'attention était attirée par
une hypertrophie ganglionnaire généralisée, plus
marquée aux chaines cervicales ; la formule san-
guine était venue confirmer le diagnostic de
leucémie lymphoide avec ses 90000 globules
blancs dont 90 pour cent étaient des lymphocytes ;
’hémoglobine était a 12,5g. La patiente fut
traitée par téléroentgenthérapie (250 r) ; les glo-
bules blancs §’abaissérent a 13 550 et les lympho-
cytes a 67 pour cent.

Dans les années qui suivirent, la patiente fut
hospitalisée a quelques reprises pour de la radio-
thérapie, puis pour de la radiothérapie et des
Jusqu’a sa derniére hospitalisation,
en mai 1961, elle demeure modérément active,
n'accusant aucun autre symptome que ceux
énumérés plus haut. La derniére hospitalisation
fut motivée par la réapparition de la fatigue, de
I’hyperthrophie ganglionnaire, et de certains ma-
laises a 'hypocondre gauche.

transfusions.

L’examen physique pouvait se résumer ainsi :

T, Bouls ¢ 901: 2o 98 328 - TR AL S 130,/800
2. Paleur du visage et des conjonctives ;
3. Hypertrophie ganglionnaire diffuse ;
4. Hépatomeégalie (2,5 cm en dessous des fausses
cotes) ;
5. Splénomégalie importante.

Laboratoire :

I Hemoglobine s oo s s sl s 520
Globules blanes. . ........... 113 000

SEANCE ANATOMO-CLINIQUE
DE L'HOTEL-DIEU DE QUEBEC

Jean-Louis BONENFANT
Jean BEAUDOIN

rédacteurs
T PG CY I Es T o e s 1009,
Gt N s e s R 31,5
Fersérique. . . .......... 164 mg
2. Ponction sternale :
Eymphocytes. o e 95,3%
LEymphoblastes: o sl i 0,69
Mégacaryocytes. ... ....... présents
Normoblastes basophiles. . . ... ... ... 1,3%
Normoblastes polychromatophiles. . . . .. 2,097,
Normoblastes orthochromatiques. . . . 0,39
Normoblastes en mifose. . ............ 0,3%
Nombre de cellules comptées. . . . 300
Densité des étalements. ............. forte

Remargues : Les lymphocytes prédominent dans cette
moelle trés riche. Il persiste ca et 1a des cellules des trois
lignées hémopoittiques.

3. L’examen des urines et l'azotémie étaient
normaux.

Radiologie :

Poumons : on note la présence d'une petite
opacité au-dessus du diaphragme droit reliée au
hile par des trainées.

Evolution :

La patiente regut des transfusions, des corti-
coides, et fut traitée par cobalthérapie (600 r,
a raison de 200 r par séance). L’état clinique
devint plus satisfaisant et dix jours apres le début
du traitement, ’hémoglobine était a dix grammes
et les leucocytes a 15440 avec 97 pour cent de
lyvmphocytes.

Dans la nuit qui précéde la journée ou la
patiente devait quitter I'hopital, elle accuse une
toux séche, des malaises thoraciques, de la tempé-
rature a4 101°F. L’examen physique est refait, et

n’apporte rien de nouveau sauf la présence d'une
rougeur et d’une induration sur le bout du nez,
ayant tous les caractéres d'un furoncle.

La
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radiographie pulmonaire montre que les trainées
déja décrites a la base droite, sont encore présen-
tes, et qu’elles sont accompagnées d’'un voile de
cette méme région.

La patiente est traitée & ce moment-la, avec de
la pénicilline (600 000 unités par jour) et de la
streptomycine (un gramme par jour) ; les cor-
ticoides sont continués. Durant les dix jours
suivants, occasionnellement la patiente présente
un frisson suivi d’'un clocher de température.
Cependant, par la suite, les symptomes s’exage-
rent. Les frissons sont quotidiens, la tempéra-
ture s’éleve a 104° a tous les matins, pour se
retrouver le soir a 100°,

Subjectivement :

1. Toux séche ;

2. Malaises thoraciques généralisés ;
3. Asthénie, anorexie.

Objectivement :

1. Etat de conscience excellent : pas de raideur
de la nuque ;

2. Furoncle de laile du nez guéri, aucune
infection cutanée ailleurs ;

3. Hypertrophie ganglionnaire généralisée ;

4. Poumons : pas de signes physiques anor-
maux ;

5. Ceeur : tachycardie, aucun souffle, aucune
modification significative des bruits ;

6. Abdomen : pas de point douloureux, pas de
masse palpable dans les fosses lombaires ou
ailleurs, sauf I’hépatomégalie et la splénomégalie :
nor-

7. Membres : circulation et réflexivité

males,

Meédication :

1. Triamcynolone : 30 a 40 mg par jour ;

2. Antibiotiques : pénicilline : un a dix mil-
lions, par jour ; streptomycine : un g par jour.

Laboratoire :

1. Hémoculture : six hémocultures sont néga-
tives (contaminant probable) ;

2. Prélévement de la bouche :
dida albicans ;

3. Expectorations (3) : pas de B.K., présence
de pneumocoque ;

®)

absence de Can-
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4, Urines :
a) Comple d’Addis :
Quantité de l'urine de neuf heures :
690 cm?® ;
Protéines :
0,10 g 9%; ;
Cylindres :
530 000 (2 000 hyalins) par 24 h. :

Cylindres hyalins :
30 000 par 24 heures ;

Cylindres granuleux :
500 000 par 24 heures ;

Globules rouges :
115 666 666 (130 000) par 24 heures ;

Globules blancs:

Cellules rénales :

5 666 666 par 24 heures.
(650 000 globules blancs et cellules rénales)
Entre parenthéses, les valeurs normales.

b) Présence d’entérobactéries non identifites.

Radiologie :

1. Poumons : apparition d'un foyer de conden-
sation vaguement triangulaire dans le sommet
droit avec rétraction discréte du lobe. Trainées
de condensation dans la base droite.

2. Abdomen simple : sans particularité,

La patiente décéde en hyperthermie, trente-
cing jours aprés le début de son hospitalisation.

DOCTEUR FERNAND L ABRIE

Nous avons ici le cas d'une patiente dont la
maladie évolue dans les cadres habituels d’'une
leucémie lymphoide chronique.

Cependant, lors de sa derniére hospitalisation,
les signes d’infiltration leucémiques sont trés
marqués et laissent entrevoir un stade terminal
prochain, si I'on en juge par 'hypertrophie gan-
glionnaire diffuse, la splénomégalie, I'hépatomeé-
galie et surtout I'hémoglobinémie a 5,2 g, avec
une moelle osseuse presque complétement rempla-
cée par les éléments de la lignée lymphocytaire.

Nous d’étudier d’abord les
causes habituelles de décés chez les leucémiques,
Leach, a I'Hopital Général de Vancouver, a fait
un relevé de 157 cas et propose de les classer en

Nnous Proposons

quatre groupes.
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Les hémorragies, linfection et I'ulcération
gastro-intestinale sont les trois groupes principaux
constituant la cause de 75 pour cent des décés.

A. L’HEMORRAGIE :

L’hémorragie, généralisée ou localisée, est la
cause premiére de décés dans 27 pour cent des cas
et cause accessoire dans 49 pour cent des cas.
Par ordre de fréquence on rencontre : les hémor-
ragies intracraniennes, généralisées, pulmonaires,
génito-urinaires et gastro-intestinales. Dans le
cas a l'étude, I'’hémorragie n’attire pas notre
attention, car aucn symptome ni examen de
laboratoire n’indique une diathése hémorragique.

B. L'ULCERATION AIGUE GASTRO-INTESTINALE :

Des ulcéres aigus localisés a I'cesophage, a
’estomac, a I'iléon et au colon sont responsables
de 12 pour cent des décés. Ces ulcérations sont
multiples, parfois confluentes et habituellement
multiloculaires.

Ici, pas d’hématémeése, de méléna, de douleurs
abdominales ni aucun signe susceptible de se
rattacher a une affection digestive.

C. L’ INFECTION :

Les infections variées, tant généralisées que
localisées, bactériennes ou mycosiques sont des
causes communes de décés chez les leucémiques.
Les statistiques sont assez variables selon les
auteurs, mais dans la série que nous étudions
présentement, 35 pour cent sont morts d’infection.

La diminution des anticorps circulants, I'hypo-
gammaglobulinémie et la diminution de Ja capa-
cité phagocytaire des polynucléaires dans la
leucémie lymphoide chronique, sont largement
responsables de cette susceptibilité particuliere
aux infections.

Vu Pétat leucémique avancé de la patiente avec
défaillance de la moelle osseuse par envahissement
lymphocytaire, elle recoit de la Triamcynalone,
ce qui, malgré son effet bienfaisant sur la leucémie,
augmente la fréquence et la sévérité des infections
et voile les signes physiques en diminuant la

réponse inflammatoire.
Nous allons étudier successivement les trois
affections pathologiques possiblement infectieuses
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présentées par la patiente soient le furoncle, la
lésion pulmonaire et les troubles rénaux.

1. Le furoncle de I'aile du nez :

Ce furoncle qui apparut en méme temps qu'une
température a 101°F. mérite quelque considération
et aurait pu donner deux complications, soit la
thrombose du sinus caverneux et la septicémie.

a) La thrombose du sinus caverneux donne :
1° une céphalée frontale ; 2° une douleur faciale
tenace ; 3° de l'exophtalmie ; 4° de I'cedéme des
paupiéres et, éventuellement, de la paralysie des
oculomoteurs.

Dans notre cas, ces symptomes sont tous absents
et I'on note plutét une guérison obtenue avec la
pénicilline et la streptomycine.

b) La septicémie est l'autre complication a
craindre et nous I'étudierons plus loin, en rapport
avec les Jésions pulmonaires et rénales.

2. La lésion pulmonaire :

En ce qui concerne la lésion pulmonaire, lors de
'entrée de la patiente, on notait a la radiographie
une petite opacité au-dessus du diaphragme droit,
reliée au hile par des trainées sans aucun symptome
ni signe physique.

Lors de ’apparition de la toux séche, des malai-
ses thoraciques vagues et de la température a
101°F., les trainées s’accompagnent alors d'un
voile de la région. Seule la radiographie nous
montre Jexistence d’un foyer de condensation
dans le sommet droit avec rétraction discréte du
lobe, toujours sans signe physique.

Etudions donc les différents agents pathogeénes
susceptibles d’étre responsables de cette lésion
pulmonaire.

a) Le staphvlocoque.
locoque est devenue une complication relativement
fréquente chez les leucémiques hospitalisés. Ici,
en plus, nous avons le furoncle de I'aile du nez qui
retient notre attention. La pneumonie a staphy-
locoque débute rapidement avec des frissons
répétés, une température élevée, de la dyspnée
progressive, de la cyanose, de la toux et une
douleur pleurale.

Le syndrome présenté par notre patiente est
moins dramatique : il n’y a pas d’abcés pulmo-

La pneumonie a staphy-
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naire, pas d’empyéme, pas de staphylocoques
dans les expectorations et 'hémoculture est né-
gative.

b) Le pneumocoque. On a noté la présence de
pneumocoque dans les expectorations. La pneu-
monie a4 pneumocoque a des caractéres bien
particuliers : frisson unique et solennel, point de
coté, toux, dyspnée marquée, expectoration rouil-
lée, fidvre qui se maintient élevée sans rémissions
pendant plusieurs jours et délire fréquent. Les
signes physiques et la radiographie pulmonaire
seraient caractéristiques.

Ici, nous n’avons que la toux séche, des malai-
ses thoraciques et une température a 101°F., ce
qui n’entre pas dans les cadres d’'une pneumonie
a pneumocoque et implique que les pneumocoques
découverts a l'examen des expectorations sont
trés probablement des saprophytes des voies
respiratoires supérieures.

¢) La pnewmonie atypique.
donne une image radiologique compatible avec les
opacités pulmonaires constatées chez notre pa-

Cette affection

tiente.

Toutefois, le début aurait été moins rapide,
sans fievre, et la toux séche du début se serait
accompagnée d’expectorations purulentes et muco-
purulentes, ce que nous n'avons pas ici.

d) Le « Candida albicans ». Les mycoses, soit
pulmonaires ou généralisées, sont une complication
a craindre chez les leucémiques au stade terminal
de la leucémie alors que la résistance du patient
est trés affaiblie.

Plus de 25 espéces du genre Candida ont ¢té
isolées mais le Candida albicans est la principale
espece, et est reconnue par la plupart comme
pathogéne pour 'homme.

11 habite normalement dans la bouche et le tube
digestif. Bien que donnant surtout des lésions
cutano-muqueuses, il donne occasionnellement des
lésions profondes telles que des broncho-pneumo-
nies, des méningites, des septicémies, des pyélo-
néphrites et des endocardites.

Le cas que nous étudions actuellement n’est pas
incompatible avec une moniliase pulmonaire,
méme s'il v a absence de monilia dans la cavité

buccale. L’absence de réponse aux antibiotiques
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et la débilité de la patiente sont encore des argu-
ments pour un tel diagnostic.

La présence de monilia aurait pu étre démontrée
par culture sur milieu de Sabouraud ot il pousse en
colonies aprés une semaine, mais comme c’est un
habitant normal des voies respiratoires, on ne
peut &tre certain du diagnostic que par culture des
lésions pulmonaires elles-mémes, soit aprés une
intervention chirurgicale ou a I'autopsie.

Par ailleurs, I'image radiologique n’est pas
incompatible, les lésions s'accompagnent
d’atélectasie et d’cedéme mais de peu de réactions

car

inflammatoires.

¢) Une poussée tuberculeuse. 1'état de notre
patiente aurait pu étre provoqué par une poussée
aigué de tuberculose et I'image pulmonaire est
d’ailleurs compatible avec cette affection. Tou-
tefois, I'absence du bacille de Koch bien qu’on
I’ait recherché a trois reprises dans les expectora-
tions, élimine cette hypothése.

) Imclusions cytomégaliques. Cette maladie se
rencontre parfois chez des patients débilités. Le
tableau en aurait cependant été moins dramatique
et serait survenu seulement comme cause accessoire
et non comme cause principale de décés.

3. Les troubles rénaux :

Le compte d’Addis montre une augmentation
marquée des cylindres hyalins et granuleux avec
albuminurie légére, ce qui signe un diagnostic
de néphrite aigué. Les cylindres granuleux
apparaissent strictement dans les inflammations
aigués.

On trouve par ailleurs, un nombre considérable
de globules rouges et de globules blancs, sans
présence de pus. Il y a donc augmentation de la
perméabilité glomérulaire avec dégénérescence
tubulaire, ce qui peut expliquer la quantité
exceptionnelle de cellules rénales. Nous sommes
donc en présence d'une néphrite aigué et non d’'une
pyélonéphrite a cause de 'absence de pus dans les
urines. On note, par ailleurs, la présence d’entéro-
bactéries non identifiées dans les urines, ce qui
nous entraine a discuter de leur role possible dans
cette néphrite, méme si cette discussion est assez

difficile sans culture.
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a) Le colibacille et 1’ Aerobacter aerogenes sont
les plus fréquemment rencontrés, mais la pénicil-
line 4 hautes doses et la streptomycine auraient
d@ normalement en avoir raison.

b) Le Proteus et le pyocyanique sont fréquems-
ment rencontrés chez des gens débilités et ils ont
un tropisme particulier pour des reins ischémiques
comme ceux quon observe dans ’anémie leucémi-
que. Certaines souches sont particuliérement
résistantes a la pénicilline et & la streptomycine.

¢) Ilreste Je staphylocoque qui aurait did donner
des abcés avec périnéphrite ainsi que le Candida
qui aurait dii normalement donner des spores
dans les urines.

d) La cobalthérapie, si elle fut appliquée sur le
rein, a pu aussi donner une néphrite aigué qui
expliquerait les symptdémes actuels. Luxton a
rapporté 27 cas et les syndromes observés furent
ceux d'une néphrite aigué ou d’une néphrite
chronique avec hypertension.

Toutefois, l'intervalle entre le traitement et
I'appdrition des signes urinaires est court ; les
symptomes se manifestent habituellement de cing a
six mois aprés la radiothérapie ; toutefois, la
possibilité d'une nécrose glomérulaire et tubulaire
aigué avec signes immédiats demeure.

¢) Les dépbts d’acide urique aux tubes collec-
teurs avec fovers d’'infection localisés sont aussi
bien connus. Cette élévation du taux d’acide
urique est due a une destruction massive des
novaux cellulaires entrainant un excés de nucléo-
protéines métabolisées en acide urique.

f) La néphrite franchement leucémique est rare.
Elle se traduit habituellement par une albuminurie
avec insuffisance rénale aigué.

L’hématurie est exceptionnelle et 'anurie est
fréquente, ce qui n'est pas le cas ici. L’infiltra-
tion leucémique rénale est ici probable, mais nous
ne crovons pas qu’il existe une relation directe
avec le syndrome actuel.

g) La néphrite interstitielle focale, et la glomé-
rulo-néphrite focale, d’origine embolique, nous
paraissent deux hypothéses attrayantes.
association avec des septicémies est de régle et

Leur

elles peuvent jusqu'a un certain point étre la
« porte de sortie » du diagnostic.
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CONCLUSION :

Nous avons donc ici un tableau classique de
leucémie lymphoide chronique sur lequel se gref-
fent trois complications que l'on doit tenir
séparées 'une de 'autre, ou que 'on doit rattacher
sous une entité unique.

Le furoncle a guéri sans complication apparente.
La lésion pulmonaire semble évoluer de facon
progressive, s’associant a une néphrite aigué, le
tout s’extériorisant par des frissons et des poussées
de température pendant une période de vingt
jours.

Les frissons et clochers de température s’expli-
quent difficilement si I'on n’accepte pas la présence
d’une septicémie, soit bactérienne, soit mycosique.

Les hémocultures négatives et I'échec thérapeu-
tique des antibiotiques nous permettent tout au
plus d’éliminer les infections usuelles. I.’appari-
tion de I'infection en milieu hospitalier suggére un
microbe résistant ou un saprophyte devenu patho-
géne 2 cause de I'état de la patiente.

Nous proposons donc la septicémie a staphylo-
coque comme processus pathologique de base qui
aurait entrainé le déces de cette patiente ; 'asso-
ciation d’'une moniliase généralisée est probable.

DIAGNOSTIC CLINIQUE :
Septicémie a staphylocoque ;
Infiltration leucémique généralisée.

DIAGNOSTIC DU DOCTEUR FERNAND LABRIE :
Septicémie a staphylocoque ;
Glomérulo-néphrite focale d’origne embolique :
Moniliase généralisée.

DOCTEUR JEAN-LoOUIS BONENFANT

A T'autopsie, nous constatons un petit épanche-
ment pleural bilatéral d’environ 100 cm3 d’un
liquide jaune citrin. Le médiastin est farci de
masses ganglionnaires comprimant la trachée et
les bronches souches. La surface de coupe de ces
ganglions a une coloration grisatre avec, ici et 13,
des zones plus blanches. Le cceur est légérement
atrophique (290 grammes) et le poumon droit
présente une condensation du lobe inférieur.
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La muqueuse gastrique est par endroits exul-
cérée.

Le foie (1925 grammes) et la rate (215 gram-
mes) sont légérement hypertrophiés et un examen
attentif nous permet de déceler, ici et 13 des
structures micronodulaires.

Les autres viscéres ne présentent aucune parti-
cularité importante a signaler, si ce n'est la présen-
ce a I'utérus de plusieurs lélomyomes de quatre a
dix cm de diamétre.

Le cerveau n’est pas examingé.

Au microscope, on constate que I'architecture
ganglionnaire normale est complétement effacée
par suite d'un infiltrat de cellules lymphocytoides
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Figure 3.

qui se propagent également a la capsule et au tissu
juxtaganglionnaire. On retrouve cet infiltrat
cellulaire aux espaces portes hépatiques (infiltrat
leucémique).

Les ganglions lymphatiques, le foie et la rate
contiennent en plus de multiples micronodules
(figure 1) entiérement constitués de corpuscules
ronds dont le centre basophile est entouré d'un
halo clair, mucoide (P.A.S. positif) (figure 2).
Ces éléments ne sont pratiquement accompagnés
d’aucune réaction inflammatoire. L’aspect mor-
phologique de ces corps correspond a celui du
Cryplococcus neoformans. Ces levures sont égale-
ment présentes aux poumons, aux reins (dans les
glomérules), a la thyroide et & la moelle osseuse.

L’exsudat qui recouvre les exulcérations gastri-
ques et les foyers d’alvéolite purulente pulmonaire
contiennent en plus plusieurs colonies de petites
levures accompagnées d’éléments mycéliens dont
I'aspect est celui du Candida albicans (figure 3).

DIAGNOSTIC ANATOMIQUE :

Leucémie lymphide chronique avec infiltration
viscérale discréte :

Cryptococcose viscérale généralisée
mie) ;

Moniliase gastrique et pulmonaire ;

Léiomyomes utérins,

(septicé-




LA BIBLIOTHEQUE MEDICALE

HISTOIRE DE LA MEDECINE

DE L'HOTEL-DIEU DE QUEBEC (1600 & 1900) *

J'ai accepté avec un grand plaisir I'invitation de
votre président, le docteur Jean Beaudoin, de vous
parler de la bibliothéque médicale de I'Hbtel-Dieu
de Québec de 1600 a 1900.

I1 est assez difficile de situer pareille causerie au
sein d'un hoépital moderne : mieux vaudrait re-
tourner aux anciennes salles de malades, a 1’Apo-
thicairerie et a sa Courvaline (3 b), aux salles
d’opérations sans eau courante, aux chirurgiens en
blouse de serge rouge (3 ¢), ou seulement a I'admis-
sion ou le malade arrivait a la derniére extrémité et
aprés quel voyage !

Pareille rétrospective pourrait assurément con-
soler le patient rétif qui trouve le temps trop long
et la note trop salée! Mais

songeons a 108

volumes.

D’out nous viennent ces bouquins? Les plus
anciens sont la propriété de 'hopital ; on y voit
en page-titre la menticn écrite a Ja plume « Apo-
thicairerie de I'Hotel-Dieu ». A partir de 1782,
nous retrouvons dans les volumes, les noms des
donateurs :

Le docteur C.-N. Perreault, professeur en prati-
que médicale, au Dispensaire de Québec, en 1819
(1a

Le docteur P.-Martial Bardy, médecin du quar-
tier Saint-Roch pendant quarante ans et fondateur
de la société Saint-Jean-Baptiste de Québec, en
1842 (2

Le docteur Alfred Jackson, chef de Service en chi-
rurgie, doyen de la Faculté de médecine 1863 (3 a

Le docteur W. L. Langley (1833) ;

Le docteur Charles Frémont, chef de Service en
chirurgie, 1847 (3 a) ;

* Causerie prononcée au Club des Sans-Nom, Hotel-Dieu
de Québec, le 29 novembre 196].
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Le docteur Joseph Morrin, médecin a I’'Hopital
depuis 1825, médecin accoucheur attaché au
Dispensaire de Québec, puis a I'Hépital de la
marine et des émigrés, et, plus tard, premier
président de la Scciété médicale de Québec, en
1826 et 1827 (1 b) ;

Les opérateurs Lemieux, Boulanger, Paradis,
Duval et Paré ;

Le docteur James J. Wolff, 1886 ;

Le docteur John Farley, 1860 ;

Le docteur Jules Paradis ;

Le docteur C.-E. Lemieux, chef de Service en
chirurgie, 1860 (3 a) ;

Les docteurs Arthur Simard, Joseph Caouette
et J.-M. Guérard, trop connus pour nécessiter une
présentation ;

Un
L.-A. Catellier, sous-secrétaire d’Etat a Ottawa,
avec un hommage de 'auteur ; ce dignitaire était,
sans dcute, apparenté au docteur Laurent Catellier,

volume recu par lentremise de M.

chef du troisiéme Service de chirurgie, en 1890
(3 a);

Le docteur Emile-H. Dion, b. m., Lévis ;

Le docteur S. Grondin, Paris, 1902, premier
chef de Service en gynécologie, 1898, (3 a) ;

Le docteur P.-H. Bédard ;

Le docteur Michael J. Ahern, chargé du Service
de chirurgie, en 1885, « promoteur des théories
modernes », qui inaugura, en janvier 1904, le cours
d’infirmiéres donné aux religieuses de 1'Hétel-Dieu
(3

Nousavonsaussi lemanuel Roret qui fut acheté a
lalibrairie des fréres Crémazie, 12 rue de la Fabrique.

Quel est I'aspect vieux

« physique » de nos

volumes? Au XVII® et au XVIIIE® siécles, ils sont

presque tous reliés en cuir brun clair, écrits en
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PHARMACOPEE |
ROYA LE ——

GALENIQHE
e

CHYMIQUE

Par MOTYSE CHARAS, Aporicaive drriffe
du Roy en [fon Jardin Royal des Planies.

A PrA R TS
Chez L'AVTEVR, au Faux-bourg faint Germain,
ruc des Boucheries , aux Viperes d' Or.

NANDIG M XEGVITL.
Awee Privilege de (o Majeffe.

Figure 1.-—Couverture de la Pharmacopée
galénique et chymigue, de Moise Charas.

royale
vieux frangais dans un style diffus et qui sent sou-
vent I'emphase.

L’illustration n’est pas encore a
trouvons quelques gravures en taille-douce et c’est
exception. Les planches en couleurs arrivent
seulement 2 la fin du x1x¢ siécle.

la mode ; nous

Notre collection couvrant la période 1600-1900,
comprend environ 180 volumes répartis en cent
le plus ancien remonte a 1645, Les
d’ Attigna, il ne
ressemble guére aux ouvrages modernes ; consul-
tons ensemble la table des matiéres :

Table
abattu,
froid et humide, douleurs du corps, entrailles trop
foible et refroidi,

douze séries :

wurres médicales de [ herboriste

abcez, appetit
cerveau pesant

des 1ncommoditez :

boiau avalé, brileures,
¢chauffées, estomac détraqué,
faim canine, mal d’aventure, ratte opilée et char-
gée, reproches de I'estomac, ete.

2. Table des remédes : abcynthe, acier préparé,
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arréte beeuf, barbebouc, belette, brebis, chardon
bénit, chat, cheval, chévre, couleuvres, émeraude,
ongles, sangsues, toiles d’aragnée, vers de terre,
vomitoires, etc.

Ce volume, et plusieurs autres de la méme
période, s’adressent aux gens de la classe moins
privilégiée, qui ne peuvent se payer une médecine
cofiteuse.

Nos vieux bouquins ont aussi une intérét histo-
rique : la Pharmacopée rovale galénique el chymi-
que, de Moise Charas (figure 1), apothicaire
artiste du roi en son Jardin Royal des Plantes, est
dédiée a Monseigneur Colbert (figure 2), et avec
quelle emphase !

Le Traité des Fievres continues est dédié a mada-
me de Pompadour.

Au lieu du copyright, les volumes vortent la
mention : Avec approbation et privilége du roy.

Les bibliothéques personnelles du xvI¢ siecle

@ 01 BhR
DE SEIGNEL
\RO\ m SEAVX ET AV
ZORD DV ROY EN TOVS SES CONSEIL ~1:
LIL Rom] m\m\m\:{ I~"I GR

I)T‘ﬁ I‘)\‘x]IM} B
FACTVRES DE

Les Args ne ¢ :m:;f’ffmrpux moins que les Armes a
immonrtalifer le nomde I Invincible Prince a qui-Vous

Figure 2. — Dédicace de la Pharmacopée royale galéni-
que et chymique, de Moise Charas.
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étalent moins pourvues que celles d’aujourd’hui :
le savant qui possédait une collection de trois
cents volumes était un cas rare : les méthodes de
classification moderne étant encore inconnues,
I’amateur de livres avait recours a un systéme
d’identification fort simple, mais qui fait, aujour-
d’hui, les délices des collectionneurs : 'ex libris.

A elle seule, la bibliothéque médicale de I'Hotel-
Dieu en posséde, sept ; ils viennent tous de la
bibliothéque du dccteur C.-N. Perrault.

Nous avons aussi quelques dictionnaires médi-
caux et des pharmacopées.

Les formulaires nous offrent le secret des sirops,
onguents et pommades. En cas de fluxion,
essayvez : « Huile de camomille, d’amandes douces,
de vers de terre et de sureau ; méler avec de I'huile
rosat et du blanc d’ceuf pour rafraichir et repous-
ser ; et si la douleur est extréme, ajoutez de
l'huile de pavot pour hébéter le sentiment de la
partie. (Le chirurgien Francois charitable, p. 155.)

Contre les panaris, « I'oreille d’'un chat vivant
refout le panaris et en empéche le progrés, si 'on
met le doigt malade plusieurs fois le jour dans cette
oreille et qu’on lui laisse un quart d’heure chaque
fois. »

« Un chat ouvert vivant et appliqué, soulage
les douleurs de c6té » (Charas, Traité universel
des drogues simples, p. 341).

Ciconia, en frangois : cicogne.
aquatigue de groffeur médiocre . . .

On dit qu’elle injecte avec son bec, de I'eau de la
mer a ses petits, quand ils sont incommodez et I'on
suppose que c’eft de la qu’eft venue aux hommes
Iinvention des lavements ; je ne suis pas affuré
que le fait foit bien vrai» (CHARAS,
universel des drogues simples, p. 232).

Le traité de chirurgie, suivant le systéme des
modernes, nous apprend qu'une opération en chi-
rurgie : « c’est I'application méthodique de quel-
que instrument et de la main du chirurgien sur le
corps humain» (p. 4.). Il nous décrit aussi
'amputation de la jambe, sans anesthésie, I'opéra-
tion du cancer de la lévre, I'ablation des amygda-

Eft un oiseau

Traité

les, au bureau du médecin, sans apparat ni asepsie.
Parmi les drogues simples conseillées : pain de

pourceau. La racine purge haut et bas. On en
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fait 'onguent Arthanita, qui, lorsqu’on en frotte
le bas-ventre, purge par bas, et fait vomirlorsqu’on
en frotte I'estomac » (p. 492).

Pour les maladies vénériennes, les purgations
énergiques, plus dix-huit ou vingt bains préparent
Je patient syphilitique a recevoir le traitement
mercuriel, traitement renouvelé jusqu’a ce que la
bouche s’échauffe et se gonfle.

L’emploi de la pierre d’aimant pour enlever de
I'ceil une parcelle d’acier ; la pratique de réanima-
tion des asphyxiés par la méthode du bouche a
bouche ; I'usage de la couveuse, ancétre de celle
d’aujourd’hui, sont autant de techniques gqui
démontrent I'esprit ingénieux des médecins d’alors.

Le Manuel des Dames de Charité (anonyme) offre
des médicaments peu cofiteux : ils sont presque
tous a base de plantes ; dans les opiats on retrouve,
en plus, la craie, les yeux d’écrevisses, Jes coquil-
lages d’huitres et quelques produits minéraux.

Le Dictionnaire portatif de chirurgie ou Diction-
naire de santé de M. Sue la jeune, nous offre avec
des vers de Virgile, une épitre dédicatoire fort bien
tournée. Sa préface nous met en garde contre
I'usage du dictionnaire : « Les dictionnaires et les
loteries qu’on voit se multiplier de jour en jour,
sont pour le siécle, une marque siire d’ignorance
et de gueulerie. » Quelques dictionnaires ont
trouvé grace devant la critique, et celui de chirur-
gie est du nombre.

L’'unedesespréparations : Onguent desapostres.
Le nom lui vient du nombre de drogues qui entrent
dans sa composition, et qui, sans compter 'huile et
le vinaigre, sont au nombre de douze » (p. 151).

Peu de médecins ont parlé des maladies ner-
elles étalent rares et les médecins avaient
de la difficulté a les reconnaitre.

Veuses

Un volume qui connut une vogue sans précédent
pour l'époque, fut Awis au peuple sur sa santé,
par M. Tissot, volume qui fut traduit en hollan-
dais, en flamand, en italien, en suédois, en danois,
en allemand, en russe, en espagnol et en polonais.

Les charlatans et les maiges se font reprocher
d’abuser de la crédulité du peuple et de mettre sa
vie en danger.

Un T'raité sur U'inutilité de I’ amputation des mem-
bres, nous montre le bilan tragique des amputés :
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deux décés sur trois amputations, ou la guérison
aprés six a dix mois d’hospitalisation.

Un autre volume de M. Tissot attire notre
attention : Observations et disseriations de médecine
pratique. 11 est publié sous forme de lettres, mais
la forme épistolaire se préte assez mal a un énoncé
de diagnostic et de traitement.

Ses idées sur 'inoculation sont d’aprés un syllo-
gisme du temps : « Le sang, avant la petite vérole
est trés mauvais et contraire a la santé, mais la
petite vérole lui donne la salubrité, donc il faut
procurer cette maladie le plus tét possible » (t. 1,
p- 6).

Le Traité de I'épilepsie, de M. Tissot, conseille
pour cette maladie, outre les saignées et les sang-
sues, des potions a base de valériane, de racine de
pivoine ou d’extraits de crane humain.

S’adressant aux gens de lettres, ce méme auteur
déclare : « Quand I'aAme trop longtemps occupée a
imprimé une trop forte action au cerveau, elle
n'est plus maitresse de la réprimer. Quand les
gens de lettres modéreront leurs études, et pren-
dront plus d’exercice, ils éviteront la plupart des
maux qu’ils se procurent » (p. 153).

Les coups de sang au cerveau peuvent étre
prévenus en portant « jour et nuit, sous la plante
des pieds, des emplatres légérement stimulantes »
(p. 207).

DIX-NEUVIEME SIECLE

Parmi la collection du x1xe¢ siécle, I'un des ou-
vrages les plus intéressants est I'Edinburgh New
Dispensatory.

Le Manuel des Dames de Charité, par Capuron,
nous entretient de la vaccination bras a bras,
comme préservatif de la petite vérole. Contre
Poudre de rat
calciné, appliquez deux fois par jour, jusqu’a
guérison qui sera prompte (p. 441).

Fallait-il préparer une tisane ou une potion?
Le temps d’ébullition se mesurait alors sur la durée
de récitation d'un ou plusieurs Miserere (Médecine
el chirurgie des pauvres).

Dans le cas d’'une chute de haut avec sang
caillé dans le corps: « Ecorchez promptement
un ou deux moutons, enveloppez le patient dans

les engelures ulcérées, employez :
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leurs peaux toutes chaudes, et dans vingt-quatre
heures, il sera remis (p. 81).

Contre la jaunisse, rien ne vaut la poudre de
souris séchées au four, servie dans des ceufs fricas-
sés (p. 218).

Contre le cancer ulcéré : « Appliquer un cra-
paud vivant, 'y laisser 24 heures, si le chancre est
vivant, le crapaud sera mangé » (p. 337).

Contre les écrouelles : « Applicaticn de la main
d'un mort sur les tumeurs, jusqu’'a ce que le froid
pénétre, et que la main du mort ¢’échauffe un peu »
(351

Morsures d'un chien non enragé : « Mélez un
blanc d’ceuf avec du poil du chien qui a mordu ou
d’un autre, il faut que le poil soit haché menu,
appliquez-le étendu sur des étoupes (p. 386).

The Pupil’'s Pharmacopwia est un volume assez
étrange : tout au long des chapitres, les deux
langues alternent : un ou deux mots latins sont
suivis de leur traduction en anglais et en italique,
et le texte se continue de méme, imposant au
lecteur une gymnastique exaspérante.

Le Frére Hilarion, dans son Manuel de I'hospi-
talier el de I'tnfirmier explique la maniére de bai-
gner un malade :

« La baignoire sera placée dans un endroit com-
mode : elle sera mieux prés du lit que partout
ailleurs. On la garnira intérieurement d'un drap
ou d'un linge fait exprés. On mettra a son
extrémité la plus large un coussin rempli de paille
d’avoine, de foin ou de crin ; ensuite on y versera
plusieurs seaux d’eau froide, a laquelle on ajoutera
de I'eau bouillante ... Lorsqu’on aura le degré
de chaleur convenable, on fera descendre le patient
dans la baignoire ; on le fera asseoir sur son cous-
sin, et s1 I'eau ne lul parvenait pas jusqu’au cou,
on en ajouterait de la froide et de la chaude.

« On couvrira la baignoire avec son couvercle ou
un drap, et l'on s’asseoira auprés du malade. ..
Si le malade voulait dormir, on I'en empécherait . . .
on pourrait lui faire quelque lecture de piété
qui le récrée, comme la vie des saints ; on aura
lattention d’entretenir la température de 1'eau
du bain, etc. (p. 82).»

Munaret nous présente des statistiques assez
déconcertantes : « Peu d’étudiants en médecine
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aiment l'art pour lui-méme, soit 20 sur 4 000, les
autres pourraient tout aussi bien devenir notaires
ou commercants. »

Notre premier volume de chirurgie ophtalmique
date de 1834. 1l est dii a la plume du docteur
John Malker, et il est rédigé en anglais.

Un traité de médecine légale, par Orfila, date
de 1836 : il y avait aussi a cette époque des mala-
dies simulées et des maladies dissimulées ; des
maladies au moment de 'acquisition d’une rente
viagére. Les erreurs judiciaires existaient aussi :
« au rapport de M. Vigné, l'infortuné Millet fut
condamné a mort comme coupable d’assassinat
envers sa femme, que 1'on trouva presque entiére-
ment consumée dans sa cuisine, a un pied et demi
du foyer ; il fut pourtant prouvé que cette femme
faisait un grand abus de liqueurs spiritueuses, et
qu’elle avait été victime d'une combustion sponta-
née (VIGNE, Médecine légale, p. 148).

D’aprés le Formulaire pratique des hopitaux,
Paris possédait, en 1841, quatorze hodpitaux et
Le plus important était 1'Hotel-
Au siécle

douze hospices.
Dieu de Paris, rénové et modernisé.
précédent, les conditions étaient déplorables : les
malades étaient entassés au nombre de quatre et
six dans le méme lit ; dans les cas extraordinaires,
on plagait d’autres patients sur I'impériale du lit.
En 1833, le pourcentage de déces fut de 10 pour
cent (notice, p. xii et xiii).

En médecine opératoire, Malgaigne nous parle
des bouchons mécaniques : « Nous avons vu qu’on
introduisait dans l'artére, des cénes d’alun, de
sulfate de fer, mais on ne comptait guére que sur
leur action cathérétique. Depuis longtemps, on
avait conseillé la cire pour oblitérer les artéres des
dents. On a essayé divers procédés analogues
sur les artéres des parties molles (p. 41). »

L’excision des amygdales se pratiquait au
bureau du médecin, le patient assis en face du jour,
la bouche maintenue ouverte par un bouchon
taillé en forme de coin (p. 479).

Le Guide auprés des malades a aussi une excel-
lente recette contre l'asphyxie par la foudre :
Aprés les premiéres tentatives de réanimation,
«on fait creuser une fosse en terre (autant que

possible dans un terrain meuble). Cette fosse
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doit étre assez Jongue et assez large pour que I'on
puisse y déposer le corps dans toute sa longueur.
Elle aura plusieurs centimétres de profondeur en
sus de I'épaisseur du corps.
nu, couché sur le dos, de maniére pourtant que
la téte soit plus élevée que les extrémités inférieu-
res ; et on recouvre le corps (a 'exception de la
face), avec quelques centimétres de terre extraite
de la fosse.
trois heures, en lui faisant de fréquentes affusions
d’eau froide au visage.

Ce moyen, quelque bizarre qu’il paraisse, a été
depuis longtemps employé avec un succés marqué
en Pologne, en Silésie, en Prusse, et en Russie »
(p. 399).

Notre premier volume de dermatologie date de
1850 : ilest du docteur Jahr. En 1853, Malgaigne
parle d’anesthésie. «L’éther placé dans une vessie-
genre blague a tabacdont I'ouvertureétait fermée,
était approché des lévres et des narines (p. 57). »

Pour le chloroforme « M. Simpson se sert plus
communément d’'une éponge creuse dans laquelle
il verse quelques gouttes de chloroforme et qu'il
applique sur la bouche et sur les narines (p. 57). »

Un volume sur le traitement des maladies men-
tales, un second sur la magie naturelle, un diction-

On y étend I'asphyxié

On le laisse ainsi pendant deux a

naire, quelques traités généraux de médecine et de
chirurgie forment la collection de la derniére moitié
du XIxe€ siécle.

Le livre a déja évolué, il est partagé en chapitres,
agrémenté de gravures en couleurs, et ressemble au
volume d’aujourd’hui.

Les progrés géants accomplis en médecine
depuis vingt-cing ans, nous font paraitre encore
plus désuéte, cette documentation vieille de trois
siécles et plus.

Mais, le volume le plus ancien, comme le traité
le plus moderne, témoigne toujours du méme souci:
vaincre la maladie et alléger la souffrance humaine !
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PROBLEMES PSYCHIATRIQUES

ETATS PATHOLOGIQUES ET VIE SPIRITUELLE

La doctrine que le Christ est venu apporter
Dans le Nou-
veau Testament il n’y a pas d’exclusivisme. Le

aux hommes s’adressait a chacun.

salut, promis aux dmes de bonne volonté, n’est
pas réservé a une petite élite ou a un groupe d’ini-
Chacun est invité a répondre a 'appel car,
comme ['écrivait saint Paul a I'évéque Timothée,
« Jésus s’est donné lui-méme en ranc¢on pour tous »
(I Tvm., 11, 6). La Rédemption n'a pas eu lieu
uniquement pour les fidéles trés vertueux : il
s'agissait des pécheurs au moment de la mort du
Christ sur la Croix. Et tout I'Evangile répéte
que le Sauveur est venu pour les malades et non

t1és.

pour les bien portants (MT., IX, 12) et que c'esta
la recherche des brebis perdues (MT., XV, 24) que
le Maitre est parti avec une telle sollicitude et,
enfin, que Jésus est venu appeler non pas les justes
mais les pécheurs (MT., 1X, 13).
trouve en saint Matthieu, et en saint Luc (v, 31),
« malades », peut étre également considéré en son

Le terme qui se

sens propre, sans faire un accroc aux dogmes.
Les malades ont besoin du médecin et ce dernier
n'est pas toujours un praticien habile ou un psy-
chiatre perspicace. Il est trés souvent le bon
Dieu qui, par la grace, aide un étre fatigué par le
poids de quelque souffrance physiologique ou
mentale,

Chacun sait combien nombreux sont sur terre
actuellement les gens qui doivent faire face a
guelque anomalie, sexuelle ou autre, a quelque
névrose ou a quelque trouble psychique rendant
la vie pesante et amére. Souvent on n’ose méme
pas trop parler de ce fardeau car on craint, si pas
les moqueries, du moins I'incompréhension ou, ce
qui est pire, le doigt accusateur : le doigt des gens
dits «normaux » qui montre le prochain atteint de
guelque anomalie comme un personnage douteux

Abbé Jean-Pierre SCHALLER, s.1.0

Cette
attitude est odieuse et fait preuve, non pas d’'un
christianisme étroit, mais d’'un christianisme erro-
né. Le Sauveur mourant sur le Calvaire attirait
« tous les hommes a lui » (Jo., X11, 32) ; fous :

dont il faut a tout prix éviter le contact.

cela
cela veut dire également les malheureux qui, pour
actuellement
trainent aprés eux un lot d’humiliations et de ré-

des raisons encore ftrés obscures,
voltes parce qu'ils se découvrent des attitudes qui
ne sont pas celles de « tout le monde ». Nous en-
tendrons donc ici par « pathologique » ce que les
medecins ont coutume de nommer « état anormal,
morbide, du corps ou d’'une fonction ». Nous
nous arréterons a ces états qui frappent les hu-
mains par leur caractére spécialement « a-nor-
mal ». Et nous verrons si la médecine n’aide pas
le prétre a diriger vers Dieu ces étres souffrant, a
entretenir en eux, au fond de leur misére, ce que
nous désignons par la « vie spirituelle », & savoir
celle d'un chrétien qui sait que la morale est une
science objective qui a ses légitimes exigences,
Dieu
se relever chaque fois qu'il vy

mais que ['amour de aide les fidéles a
a eu la chute,
parce qu'on a cédé aux invitations d’une passion

parfois exacerbée.
Le mystére de [ homosexualilé

On est frappé, en consultant la littérature mé-
dicale qui traite des inversions sexuelles, de dé-
couvrir de fréquentes contradictions entre les
opinions présentées. L'attitude la plus sage est
sans doute celle de divers médecins qui laissent les
interrogations sans réponse lorsqu’il s’agit de dé-

On a

beaucoup publié cependant sur ce sujet et méme

terminer l'étiologie de 1’homosexualité.

parfois l'on pourrait dire que les médecins pa-
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raissent plus soucieux de remédier a cette anomalie
gue les moralistes d’en donner une éthique adé-
quate. Clest qu’il est trés difficile de dégager
nettement, en ces matiéres, la part de responsa-
bilité du malade qui est en méme temps un pé-
cheur. Le théologien, risquant d’étre ou trop
large, ou trop sévére, ne peut que s’en tenir a des
principes généraux. Au point de vue pastoral il
est souhaitable d’avoir des solutions précises :
mais c’est une tache ardue, comme nous le ver-
rons, car biologiquement déja le phénomeéne de-
meure mystérieux.

Dans un ouvrage consacré aux homosexuels 1 —
vus par eux-mémes et par leurs médecins — plu-
sieurs textes provenant de diverses origines (amé-
ricaine, anglaise, allemande, suisse, danoise, hon-
groise, etc.) ont révélé une double tendance chez
les sexologues ou les psychiatres : les uns affir-
ment que ’homosexualité est constitutionnelle et
les autres le nient. Les premiers, actuellement,
semblent étre en plus grand nombre alors que,
jadis, on aurait infirmé leur opinion. Le docteur
Magnus Hirschfeld, médecin allemand éminent,
parle de ’homosexualité comme étant innée et
ayant ses racines dans la constitution méme de
I'individu avec une prédisposition latente en pro-
fondeur. L’auteur, plaidant pour le caractére
congénital de cette anomalie, écrit :

« L’apparition de I’homosexualité a été at-
tribuée 4 au moins cent causes. Pas une de ces
causes, cependant, n’a résisté a un sondage
approfondi, de sorte que I'examen objectif de
ces faits, soi-disant frappants, ne peut conduire
qu’a une conclusion, a savoir que la véritable
homosexualité ne peut étre acquise par le tru-
chement d’influences extérieures, mais que c est
un trait inhérent enraciné dans I'individu a sa
naissance et inséparablement et a jamais li€
a sa personnalité. » (Op. cit., pp. 154-155.)

Le docteur Hirschfeld estime que puisque on
peut « créer a volonté des types physiques males,
femelles et intermédiaires, en implantant chez
diverses espéces animales certaines glandes sexuel-
les » c’est que « comme les types sexuels male et
femelle, le type intermédiaire, sous ces diverses
formes, dépend des gonades » (p. 163). Le doc-

1. Les homosexuels. Textes recueillis par A. M. Krich.
Paris, Corréa, 1955, traduction de Pierre Martet.
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teur Benjamin Glover, de l'université de Wis-
consin, partage 'avis du sexologue allemand puis-
qu’il écrit :

« On discute depuis les temps les plus anciens
pour savoir si c’est ’hérédité ou le milieu qui
engendre les caractéristiques de 'homosexualité.
Durant le siécle dernier, on admettait commu-
nément que I’homosexualité était acquise et on
essaya divers traitements psychothérapiques
destinés a controler les instincts de ces gens.
Cette conception s'est avérée nettement in-
suffisante. A T'heure actuelle, on croit plutot
4 une anomalie congénitale ou a des tendances
héréditaires. » (Op. cit., p. 180.)

Cet auteur admet donc aussi le caractére con-
génital de I'inversion sexuelle, ce qui est confirmé
par un grand nombre d’expériences cliniques :
on peut parler d’anomalie héréditée. Et le doc-
teur George S. Sprague, de Philadelphie, est égale-
ment persuadé qu’on trouve Jes premiers indices
homosexuels dans la constitution de l'individu
(cf. p. 203).

D’autres médecins, comme nous l'avons dit,
sont d’un avis contraire. Ils cherchent les cau-
ses de ’homosexualité dans une multitude de fac-
teurs d’ordre psychique, dans des raisons de fausse
éducation, des premiéres expériences malheureu-
ses, des entrainements dus a des compagnons vi-
cieux, etc. Le docteur S. W. Hartwell affirme
que ses nombreuses observations cliniques 'ont
conduit a penser

« qu’il y a peu de raisons de croire a l'existence

d’un élément ou d'une base congénitale provo-

quant 'homosexualité chez les enfants ou les
adolescents. Ces patients ne présentent pas
d’anomalies dans le fonctionnement glandu-
laire cliniquement démontrables, ni de caracté-

ristiques physiques du sexe opposé ». (0p.cit.,
p. 202.)

Le docteur Isador H. Coriat estime que

« I'expérience psychanalytique a montré que
I’homosexualité était plus instinctive que phy-
siologique ; il ne s’agit pas d'une différence
dans la sexualité, mais dans le choix de I'objet »
(p. 199).

Enfin le docteur E. Bergler, de New-York, preé-
tend que « les véritables cas hormonaux, en ad-
mettant qu’il en existe, sont extrémement rares »
(p. 233, note 17).
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La diversité des opinions révele combien la
question est encore peu claire.
nous ne parlons pas des cas isolés d’homosexualité,
qui sont en somme des « accidents », comme on
en rencontre a 'armée, dans la marine, dans des
internats, dans des prisons, des asiles, bref dans
des conditions ot un homme, habitué a des rela-
tions hétérosexuelles, choisit un partenaire du
Clest
un phénomeéne passager qui sarréte aussitot
que la vie reprend un cours normal. Ici nous
songeons aux cas d’homosexualité persistante et
constante, qu’il s'agisse de I’'homme ou de la fem-
me (lesbisme). Et ce sont ces cas-la qui de-
meurent encore obscurs pour la médecine. On:zi
écrit avec raison :

Il va de soi qu’ici

méme sexe par mode de « compensation ».

« L homosexualité est I'une de ces nombreu-
ses questions génantes qui restent en suspens.
Le commencement de la sagesse, c’est d’avoir
conscience de ce que nous ne savons pas. )
(A. M. KRricH, op. cit., p. 12.)

Si la psychiatrie et la psychanalyse ne donnent
pas une réponse définitive aux questions posées,
I'endocrinologie, elle aussi, si 'on en croit le doc-
teur E. Bergler, «n’a aucune théiapeutique a
offrir pour I'homosexualité » (p. 228). Et le doc-
teur B. Glover écrit que « parmi les diverses mé-
thodes actuellement utilisées pour corriger ’homo-
sexualité, I'endocrinothérapie ne s’est pas avérée
efficace ».2 La thérapeutique est difficile préci-
sément parce qu’'on ignore jusqu’ol cette anomalie
est congénitale ou acquise, jusqu’ou elle est due
a des causes extérieures ou est le résultat d'une
prédisposition constitutionnelle, jusqu’otli, enfin,
elle a son origine dans le psychisme ou dans
les glandes endocrines. Le docteur P. Le Moal
émet un jugement trés réservé qui souligne
parfaitement que le médecin ne doit aider le
patient qu'avec une extréme prudence, car la

2. Les homosexuels, op. c¢il., p. 182, L’auteur poursuit :
« Meyerson et Neustad en utilisant la méthyltestostérone
par voie buccale, 4 raison de 10 mg deux fois par jour pendant
une période de deux mois alternés avec une periode de repos
de deux mois. ont prouvé que leur traitement pouvait modi-
fier I’homosexualité, en supprimant la force du désir homo-
sexuel, mais qu'il ne changeait pas la direction de la safis-
faction sexuelle 4 la base. Ce sont 1a les résultats essentiels
obtenus par tous ceux qui ont cherché a résoudre le probléme
par 'endocrinologie. »
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thérapeutique travaille ici encore dans un do-
maine vague :

« L’homosexualité constitutionnelle est théo-
riquement admissible, mais son existence n’est
pas démontrée. Ce quon doit se contenter
de dire c’est que, dans certains cas, tout se
passe comme si I’homosexualité était constitu-
tionnelle en raison de la précocité de I'appari-
tion de I'anomalie, de l'existence de signes so-
matiques d’intersexualité, de lirréversibilité
de fait de cette perversion, de sa résistance a la
thérapeutique ».3

Clest dans un Cahier Laénnec que ce médecin
fait cette observation et 'auteur remarquait aussi
le peu de preuves existant pour favoriser 'hormo-
nothérapie soit sous forme d’extraits, soit d’inclu-
sion, soit de greffes :

« Une médication intensive risquerait bien
plutdt d’apporter une modification quantitative
que qualitative de I'instinct et, sans en modi-
fier Vorientation, d’exacerber I'érotisation qui

rendrait en fait le sujet plus entreprenant dans
le sens de la perversion. » (Ibidem, p. 42.)

11 s’agit donc vraiment d’'un mystere lorsqu’on
voudrait ou expliquer ou guérir les diverses ano-
malies sexuelles. Et ce qui est vrai de la sodomie,
de la pédérastie ou du lesbisme I'est également pour
d’autres cas pathologiques comme par exemple
I'éonisme (travestisme) au sujet duquel plusieurs
médecing danois assuralent gu'aucun moyen cer-
tain et connu de guérison n’existait : « Tous les
efforts du praticien doivent donc consister a rendre
la vie plus supportable a ceux qui en sont affli-
gés. nd
penhague est en somme tout le programme imposé

Ce que proposent ces médecins de Co-

non seulement au psychiatre ou a I'endocrinologue
mais aussi au directeur d’dme, au prétre qui, a
plus d’une reprise, au confessionnal ou au parloir,
doit redonner courage a des étres déprimés parce
Ici,
plus encore qu’ailleurs, la collaboration du minis-
tére pastoral et de la thérapeutique, de la morale
et de la médecine, s'avére indispensable pour se-

quils se sentent en marge de la société.

3. Docteur Paul LE MoaL, «Le psychiatre devant
I’homosexuel ». Cahiers Laennec, « Les états intersexuels »,
I, 1947, n° 2, p. 35.

4. Les homosexuels, op. cil., p. 307. Ces médecins du
Danemark sont le docteur Christian Hamburger, endocrino-
logue, le docteur George K. Sturup, psychiatre, et le docteur
E. Dahl-Iversen, chirurgien.
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courir des individus atteints de si pénibles dis-
positions.

Rendre la vie supportable

Ce qui cause un tel pessismisme chez les homo-
sexuels désireux de ne point pactiser avec leur mal
est sans doute ce mépris que les gens « sains et
équilibrés » leur témoignent. D’ailleurs la sainte
Ecriture a déja fait preuve d'une telle sévérité
que le courage de certains homosexuels s’en trou-
verait ébranlé s’ils ne comprenaient le sens pro-
fond du texte sacré. On sait que Dieu fit pleuvoir
le souffre et le feu sur Sodome et Gomorrhe tant
les péchés contre nature entre autres s'y multi-
pliaient (Gén., x1x, 24). Les lois morales du
Lévitigue défendent I'’homosexualité comme une
abomination (XVIII, 22) et la pénalité prévue pour
une pareille action est la mort des deux sujets :
leur sang est sur eux (XX, 13). Au livre des Juges
il est dit qu'a Gabaa se passaient des meeurs in-
fames du méme genre (X1X, 24). Dans le Nou-
veau Testament saint Paul déplore la honte et
I'égarement des rapports homosexuels pratiqués
dans le monde paien : passions infimantes, dit
I’Apbtre, qui se rencontrent tant chez les femmes
que chez les hommes (Rom., 1, 26-27). DBref la
Bible emploie des adjectifs trés forts pour condam-
ner des procédés qui ne sont pas autorisés par
Dieu. Et dans les catéchismes, et dans certains
manuels de Morale, on parle de la sodomie comme
d'un vice qui crie vengeance vers le Ciel (peccatum
cujus malitia in celum clomat). Saint Thomas
d’Aquin reléve surtout la gravité de tels péchés
du fait qu'ils répugnent a l'ordre naturel (Swum.
Th., 11/11, q.104, a.11, c. et a.12, ad 3).

Au total le tableau présenté par la Morale, en
ce qui regarde les anomalies sexuelles, suscitera en
n'importe quel inverti la pensée qu’il vit sous le
coup d'une abominable condamnation et qu’il doit
se débattre entre la promesse certaine de I'enfer
ou une lutte ici-bas troublant considérablement
Une crise de
la solution

sa santé mentale et somatique . . .
désespoir risque parfois de se déclarer :
sera ou bien de relacher complétement les rénes et
de s’abandonner au vice, ou bien de tenter de met-
tre fin a ses jours. Voila pourquoi une grande
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délicatesse et une patience éprouvée s’imposent
lorsqu’il s’'agit de « relever le moral » d’un étre
souffrant d’homosexualité. Nous disons : souf-
frant, car méme ceux qui cherchent a justifier leur
anomalie demeurent des malheureux. Il importe
de saisir le sens profond de la remarque du doc-
teur E. Bergler :

« Il n’y a pas d’homosexuels heureux ; et il
n'y en aurait pas, méme si le monde extérieur
les laissait en paix. » (Les homosexuels, p. 218.)

Dés lors le premier devoir est de créer dans ces
étres et autour d’eux un climat de confiance.
Les menaces de I'Ecriture et de la Morale ne
mais elles doivent
Lorsque le R. P.

méritent certes pas le mépris :
étre comprises exactement.

Charles Larere, s.j., parle de I'homosexualité il
fait allusion a I'« effort de libération du péché qui
ne cesse qu'avec notre existence terrestre » et a
« la lutte douloureuse et jamais terminée » (Ca-
hiers Laénnec, 1947, n° 3, pp. 42-43). Clest dans
cet esprit qu’il faudra veiller a ne pas assurer
naivement 1’homosexuel qu’il guérira sans tarder
de son mal g’il le veut. Encoremoinsfaudra-t-il
commettre I'énormité de lui conseiller le mariage :
tous les médecins s’accordent pour relever que
cette solution est a 1'origine de drames cruels qu'il
Ce qui est indis-

=

importe a tout prix d’éviter.
pensable c’est de rappeler a ces étres que leur
titre d’enfant de Dieu ne dépend pas essentielle-
ment du corps, des hormones ou du psychisme
On peut aimer Dieu méme
au sein des plus grandes difficultés causées par une
Et les homosexuels

que I'dme informe.

sexualité disharmonieuse.
semblent parfois oublier que le combat pour la
pureté est également le fait des hétérosexuels. . .

Ce qui navre les invertis désireux de rester hon-
nétes est cette nécessité de dissimuler leurs ten-
dances pour pouvoir vivre en société. Aussile
devoir des gens qui ignorent cette anomalie est
d’éviter le mépris a ’égard des « autres », de ceux
qui en sont atteints. Une femme homosexuelle
écrivait, non sans amertume :

« Pour ceux dont la vie est basée sur des re-
lations hétérosexuelles, I'homosexuel est un étre
grotesque, louche, et dont on ne parle qu'avec
mépris, pitié, ou d’un ton piaillard. » (Les homo-
sexuels, p. 15.)
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Et cette méme femme dira plus loin :

« Il y aura moins d’homosexuelles dans les
cliniques de maladies mentales et dans les ca-
binets des psychiatres quand on verra en nous
des étres humains et non la matiére d’un cha-
pitre dans un livre sur les anomalies psycho-
logiques. » (P. 25.)

Ainsi attitude chrétienne est celle d’un accueil
secourable a l'endroit de ces « malades». La
croix dont parle le Christ, indispensable pour Le
suivre, peut aussi étre une anomalie sexuelle : or
jamais une croix ne mérite le mépris puisqu’elle
est un instrument de sanctification.
américains ont écrit :

Des auteurs

« On peut dire qu'en général la société n’est
pas trés équitable envers les homosexuels.
Elle les considére le plus souvent avec suspicion,
mépris ou hostilite. Clest surtout chez les
gens les moins éduqués qu'ils sont en butte aux
sarcasmes et aux moqueries. » 5

Tout pédagogue usera de son influence pour
écarter ces réactions injustes chez des gens qui
entendent parler d’anomalies sexuelles.
chiatres et les médecins habitueront le patient a

Les psy-

ne pas se considérer comme sans valeur parce qu’il
est un inverti. Les confesseurs et les prétres rap-
pelleront que chacun est attendu au Royaume
des cieux, pour autant qu'on ne s’installe pas sur
terre dans des passions répréhensibles, qu'il faut
le plus calmement possible maitriser, sans perdre
courage a la premiére ou a la deuxiéme chute.

Ce souci de rendre la vie supportable a ceux que
I'’homosexualité tourmente est assez urgent, si
I'on en croit les statistiques. Nous citons d’abord
un aperc¢u donné par un médecin allemand : ce
sont des chiffres établis « avec un soin extréme »
et il montre qu'un fort pourcentage de I'’humanité
doit faire face a cette anomalie sexuelle.

« Sur 1000 personnes, 15 se sont déclarées
entiérement homosexuelles : 40 bisexuelles ; huit
de préférence homosexuelles. Ces chiffres mon-
trent que un sur 66 d’entre nous est entiérement
homosexuel, un sur 45 ou bien entiérement ou

5. R. Pére VANDERVELDT et docteur ODENWALD, « Psy-
chiatrie et catholicisme, » Mame, Tours, 1954, p. 564. Tra-
duit de l'américain par Marcelle Loutrel-Tschirret. Le
Pére VanderVeldt, o.fm. (docteur agrégé de Louvain) est
philosophe et le docteur Robert Odenwald est médecin : ils
enseignent a l'université catholique d’Amérique (Washington).
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bien de préférence homosexuel ; un sur 25 pen-
che vers les deux sexes ; un sur 18 tend a dévier
de la normale ; ces calculs, par exemple, indi-
queraient qu’il y a 1437 500 (2,3 pour cent de
62 000 5000) homosexuels en Allemagne ; 10 -
327 000 (2,3 pour cent de 339 millions) en Euro-
pe ; et 41 883 000 (2,3 pour cent de 1 821 mil-
lions) d’hommes et de femmes sur terre dont la
constitution les prédispose en grande partie ou
totalement a I'homosexualité. » (Docteur M.
HIRSCHFELD, Les homosexuels, op. cit., p. 154.)

Le rapport connu d’Alfred C. Kinsey est tout

aussi pessimiste. Ce professeur de zoologie a

I'université d’Indiana a écrit :

« La preuve établie de l'incidence et de la
fréquence de l'activité homosexuelle indique
quun tiers au moins de la population male
devrait étre isolée du reste de la communauté,
s’1l fallait traiter ainsi tous ceux qui ont quelque
penchant 4 '’homosexualité. Clest dire qu’au
moins 13 pour cent de la population méle
devraient étre isolés et hospitalisés, sil’on devait
traiter ainsi toutes les personnes a prédominance
homosexuelle. »6

On voit ainsi qu’il serait sot de prétendre sim-
plement exclure les homosexuels de la vie sociale,
sans chercher a se pencher sur leurs difficultés, a

les aider. Théologiquement parlant, tout en con-

damnant une activité sexuelle qui n'est pas dans
I’ordre habituel de la nature, on ne saurait négliger
le secours moral et I'aide pastorale qu’il faut ap-
porter a des étres ayant, comme chacun, un droit
a I’héritage du Pére (Rom., viil, 17). Les méde-
cins danois cités plus haut, aprés avoir lu cer-
taines lettres provenant de sujets atteints d’ano-
malies sexuelles, relevaient combien cette lecture
était déprimante, car elle montrait

« a quel point ces gens souffrent d’étre aban-

donnés par le corps médical et décriés par leur

entourage. Clest généralement dans la misére

et la solitude gu’ils sont obligés de lutter contre

leur sort tragique ». (Les homosexuels, p. 306.)

6. Alfred C. KINSEY, « Le comportement sexuel de I’hom-
me », Paris, Rayonnement de la Pensée, 1948.  Traduction
sous controle du docteur Pierre Desclaux, p. 833. Aupara-
vant l'auteur avait écrit : « L'activité homosexuelle chez
I'homme est beaucoup plus fréquente au’on ne s'en rend
généralement compte. Dans le groupe des trés jeunes céli-
bataires, plus d'un cquart de males (27,3 pour cent) ont une
activité homosexuelle suivie d’orgasme. L’incidence chez
ces celibataires s'éléve pour les groupes d’dges successifs,
jusqu’a ce au’elle atteigne le maximum de 38,7 pour cent, en-
tre la trente sixiéme et la quaranti®me année », p. 349.  Souli-
gnons que méme si ces chiffres sont élevés — mais aucune
statisticue n’est infaillible — jamais pareille pratique ne
sera moralement licite.
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Un corps médical, digne de sa vocation, sait
parfaitement qu'on ne doit abandonner aucun
patient. Et le prétre a son tour n’oubliera pas
que derriére les séquelles du péché originel il v a
une grande espérance a entretenir : et sans elle la
vie ne serait plus supportable en de multiples cas.

Eviter la panique

Le docteur George S. Sprague, déja nommé,
rapporte le cas bouleversant d'une jeune garcon
qui se scia une oreille afin de prouver qu’il était
trop courageux pour étre homosexuel ... Cette
énergie, si mal employée, fait preuve d’'une véri-
table panique, d'un refus obstiné d’accepter son
sort. Et ce n'est pas une solution chrétienne.
Il serait beaucoup plus sage de regarder la vie
en face, de reconnaitre que dans les étranges dis-
positions providentielles Dieu a permis une longue
épreuve d'un ordre trés particulier. Dans chaque
vie il v a une croix singuliére qui n’est celle d’au-
cun autre. Une anomalie sexuelle n’est certes
pas légére a supporter : mais il n’en faut pas non
plus exagérer le poids et oublier que Dieu assiste
toutes ses créatures dans n’importe quel combat
que lui-méme d’ailleurs, en définitive, a autorisé.
A Torigine de cette panique chez les homosexuels
le docteur découvre plusieurs mobiles :

« Il y a la trés forte peur d’élre découvert,
d’étre nettement différent des autres, ou la
peur qui prend lentement des proportions dé-
primantes de ne jamais pouvoir étre comme les
autres, de ne pas pouvoir se marier et fonder
une famille qui sera la consolation ce la vieil-
lesse. Cette peur d'une vieillesse solitaire est
plus importante chez la plupart de ces sujets
que la menace d’étre mis au ban de la société
dans I'immédiat s'ils étaient découverts. » (Les
homosexuels, p. 172.)

Méme si quelqu’un n’est pas « comme les au-
tres » il peut fort bien mener une vie spirituelle
trés intense et fervente.
a dans chaque vie quelque chose qui fait qu'un
individu ne sera jamais identique au voisin. En
outre dans le ministére chaque prétre sail bien
qu'aucune ame ne ressemble & une autre et que
la joie, comme la souffrance, revétent des formes
toujours nouvelles en chaque fidéle.

Biologiquement déja il y

Le calme
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s'impose pour améliorer ou du moins accepter
une situation grave, voire pour éventuellement
guérir 'anomalie il ne s'agit que d’'un « malen-
tendu psychologique ». Mais le calme est préci-
sément a l'opposé de la panique.
s’'imagine pas que de laisser libre cours a ses pas-
sions procurera ce calme souhaitable. C'est enco-
re le docteur B. Glover qui écrit au sujet des
homosexuels se livrant sans réserve a leurs dis-
positions pathologiques :

Et qu'on ne

« Ces gens représentent une parodie et un
paradoxe émotionnels ; dans un sens ils paro-
dient I'amour tel que le voit I'hétérosexuel et
pourtant ils sont I'image d’un échec continuel
et tragique, car ils ne peuvent trouver ni la
satisfaction sexuelle totale ni I'étre qui leur
permettra de jouir de facon permanente de la
part de satisfaction sexuelle qu'ils obtiennent. »
(Ibidem, p. 179.)

Plutét que de poursuivre cet « échec tragique »
il serait plus opportun de dire oui & la vie, méme
si elle réserve un programme qui différe de celui
qu’on aurait désiré. Certes la vigilance sera in-
dispensable car « nous sommes marqués par notre
caractére masculin ou féminin jusque dans nos
profondeurs spirituelles » (Pére Larere). Mais
une fois que I'on connait clairement son état, on
aventure sa vie, comme aurait dit sainte Thérése
d’Avila, en fonction des difficultés éventuelles ou
effectives. Rien n’empéche un étre atteint d’a-
nomalie sexuelle d’arriver & de trés beaux résult-
tats : on sait que de nombreux érudits et des gens
fort doués furent sujets a de pareilles préoccupa-
tions, Il faudra savoir se dépenser, s’enthousias-
mer pour quelque idéal, les psychiatres disent
volontiers « sublimiser ses tendances ». La reli-
gion sera d’un puissant secours, car, comme on l'a
justement observé : l’FZglise ne rejette personne.
Et dans un ouvrage, écrit par un prétre et un
médecin, on peut lire ces lignes qui désignent le
respect que meéritent les homosexuels a l'instar
de tous les humains :

« Rien ne justifie qu’on les considére comme
faisant partie d’'une catégorie de dépravés ou
de dégénérés. De méme que tous les malades,
ils méritent d’étre compris et de recevoir la
méme sympathie secourable qu'on offrirait a
toute autre personne. Le mépris, vne sévérité
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immeéritée ne feront qu’augmenter le sentiment
d’'infériorité qui prédomine chez bheaucoup
d’homosexuels, malgré leurs attitudes d’insou-
ciance ou méme de défi. Naturellement, bonté
ne signifie pas faiblesse, et il faudra tenir stricte-
ment a ce que le sujet abandonne toute pratique
homosexuelle. »  (Psychiatrie et catholicisme, op.
cil., p. 559.)

L’allusion que font ces auteurs a la possibilité
d’une confusion entre bonté et faiblesse n’est pas
sans fondement. Car beaucoup de médecins mo-
dernes, afin précisément d’écarter la panique de
leurs malades, les invitent a s’abandonner dis-
crétement mais sans scrupule a leur homosexualité.
Divers auteurs, non médecins, ne font que favori-
ser cette attitude en la justifiant dans leurs ceu-
vres. Enfin certains invertis se déclarent parti-
sans acharnés de la libre pratique de leurs tendan-
ces. Divers pays, d’ailleurs, ne prévoient aucune
sanction pour la cohabitation d’homosexuels no-
toires, pour autant qu’ils ne causent aucun scan-
dale et qu’aucun mineur ne soit mis en danger
par eux. Un auteur, désireux de garder I'ano-
nvmat parce qu'il est un inverti, a écrit :

« J'al depuis longtemps reconnu le fait que
cet instinct en soi n’est ni morbide ni coupable,
car une divergence de la norme n’est pas une
maladie, et la satisfaction d'un instinct qui,
sous aucune forme et pour aucun étre humain,
n'a des conséquences mauvaises, ne peut pas

étre considéré comme répréhensible. » (Les
homosexuels, p. 90.)

Cette affirmation oublie que « divergence de la
norme » signifie donc que le sujet se doit de ra-
mener le plus possible sa vie aux normes qui ont
leur origine en Dieu. Si c’est presque irréalisable
pour des raisons pathologiques l'individu doit
veiller a trouver de quoi éclairer sa destinée en
recourant par exemple, selon ses convictions, a la
Sortir de soi pour
secourir autrui est souvent une heureuse solution.
Chacun admettra qu'on ne peut permettre a
un kleptomane de wvoler impunément et non

philanthropie ou & la charité.

seulement parce qu'il nuirait ainsi a la société
mais aussi parce que ce n'est pas dans la nature
d'un homme équilibré que de s’abandonner & une
tendance si lamentable. D’assurer qu'une diver-
gence de la norme n’est pas une maladie est une

(6)
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prétention discutable. Le docteur Pierre Mauriac

écrivait :

«La santé est I'état d’équilibre physico-
chimique de nos humeurs et de nos tissus per-
mettant le plein fonctionnement des organes et
le développement naturel de I'individu. La

rupture de cet équilibre par une cause physique,
chimique ou vivante crée la maladie ».7

Mais le développement naturel de I'homme
consiste aussi a utiliser ses organes génitaux pour
permettre a la race de se propager. Il peut libre-
ment renoncer a cet usage. Il peut étre contraint
a ce refus par diverses circonstances. Il peut
enfin y étre obligé par suite d'une absence d’équi-
libre biologique — endocrinologique ou psychique
— qui est une maladie. La définition méme du
pathologique s’accorde avec les exigences de la
morale. Et cela n'empéche pas de reconnaitre
combien leffort de 1’homosexuel continent est
lourd de mérites aux yeux de Dieu, plus encore
sans doute que celui de I’hétérosexuel qui a résolu.
« normalement » ses difficultés dans ou hors de
I'état du mariage. Le docteur M. W. Brody,
rangeant sans aucun mépris les homosexuels des
deux sexes dans la catégorie des « névropathes
souffrant de désordres profondément enracinés »
constatait que ces €tres « ne se porteraient pas
mieux dans une société olt ’homosexualité serait
tolérée » (Les homosexuels, p. 327).

Ainsi, pour éviter la panique, une attitude in-
dispensable a prendre face a 'homosexualité est
de la regarder comme une épreuve, parfois cruci-
fiante sans doute, mais qui ne conduira ni au dolo-
risme ni au fatalisme. La société se gardera de
favoriser cette panique en portant des jugements
téméraires et peu fondés. Le docteur E. Bergler
parle de « cette idée fausse tellement répandue qui
veut que tout homme « efféminé » soit un homo-
sexuel » (ibidem, p. 211). On a souvent trop vite
estimé que tel homme se livre 4 la sodomie ou que
telle femme est un cas de lesbisme parce que cer-
tains signes extérieurs, certaines circonstances,
pourraient le laisser supposer. Ce n’est pas parce
qu'on a Ju quelque ouvrage de psychologie cli-

7. Docteur Pierre MAURIAC : « Aux confins de la méde-
cine ». Paris, Grasset, 1926, p. 101.
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nique ou de psychanalyse qu'on doit se prendre
bientdt pour un psychologue infaillible... Ou
encore il arrive que si, par une indiscrétion, on
apprend que tel sujet a commis un acte homo-
sexuel on assure A l'instant que c’est un inverti
permanent ! Ce raisonnement déplorable fait
précisément écrire au docteur E. Bergler :

« Partout dans notre société on a tendance a
considérer un individu comme « homosexuel »,
quand on sait qu’il a eu vne seule expérience
avec un individu de son propre sexe. Selon la
loi un individu peut étre puni de la méme fagon
pour une seule expérience homosexuelle que

pour une suite ininterrompue d’expériences. »
(Ibidem, p. 206.)

Qu’on évite donc les conclusions trop héatives
comme les conseils aussi sots qu'imprudents. IIs
aboutiraient 2 un échec ainsi que le feraient « les
mesures disciplinaires, ’hypnothérapie, la narco-
suggestion » et surtout « la recommandation faite
au patient d’avoir des relations homosexuelles ».
Tout cela serait vain, si 'on en croit la médecine,
et ne donnerait aucun résultat concluant. La
société devrait plutét témoigner de la compreé-
hension 2 tout homosexuel, homme ou femme, qui
fait de grands efforts pour maitriser ses passions.
C’est aider ces malades dans leur zéle que de leur
éviter tout sentiment de panique ou d’inférioriteé.
I1s ne doivent pas devenir des fuyards ou des tra-
qués, car comme le constatait une femme inver-
tie : « On ne peut pas rester saine d’esprit quand
on est trés seule. » (Les homosexuels, p. 16.)

Anomalie et moralité

Lorsqu’un moraliste fait face a quelque désé-
quilibre dans I'ordre naturel — masochisme, homo-
sexualité, bestialité, etc.— il ne doit pas, ainsi
que nous l'avons déja observé, jeter de hauts
cris et manifester son indignation. Il ne faut
jamais oublier qu'il y a une partie animale chez
I'homme et que le péché originel a désorganisé
I’harmonie de la création. Certes, pour autant
que faire se peut, le moraliste se doit de poser le
probléme de la responsabilité : 'homme différe
de la béte et, de ce fait, on peut étre plus sévere a
Le docteur A. Jung remarquait trés

son égard.
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opportunément que nous ne savons jamais si nous
avons un corps ou si nous sommes un corps ;
chez T'animal la situation est claire : il est un
corps tandis que 'homme peut faire abstraction
de son corps, le négliger ou en mésuser.8 Donc,
pour I’homosexuel comme pour n’importe quel
8tre humain, le devoir consiste a exiger beaucoup
de sa nature spirituelle tout en n’étant pas surpris
des échecs ou des trahisons possibles, dus aux in-
fluences du substrat animal dans lequel 1"adme est
incarnée. En traitant d’anomalies sexuelles des
médecins ont écrit :

« La morale médicale exige que, lorsqu’une
maladie est incurable, il faille au moins s’efforcer
d’en diminuer les inconvénients et de rendre la
vie au patient aussi tolérable que possible sans,

toutefois, nuire aux intéréts de la société. »
(Les homosexuels, p. 303.)

Le moraliste chrétien souhaite encore plus que
cela : il veut rendre la vie du patient non seulement
tolérable mais il désire en faire aussi un chemin
qui conduise au Ciel. Et pour cela, s'il ne faut
pas « nuire aux intéréts de la société », il ne faut
pas nuire non plus aux intéréts de Dieu. Peut-
étre méme que seul ce plan-la, cet idéal, est ca-
pable de permettre au malade d’accepter patiem-
ment son sort.

Avant de considérer la saine attitude du mora-
liste jugeant de I'homosexuel un mot s’impose
concernant le devoir plus subtil encore de ce mo-
raliste face aux parents. Car la médecine rap-
pelle que I'éducation recue dans la tendre enfance
et le climat créé au foyer sont des causes impor-
tantes de I'éveil ou de développement de l'ano-
malie sexuelle. Le docteur C. Berg écrit :

« L’homosexualité, comme tous les autres
rapports entre individus, a sa source dans les

rapports existant a l'origine entre enfants et
parents. » (Les homosexuels, p. 51.)

Sans revenir 4 la controverse entre homosexuali-
té congénitale ou acquise il faut admettre que

8. Docteur Alb. JUNG : Grunsdlzliches zur psychosomali-
schen Medizin im Lichte der Komplexen Psychologie von C. G.
Jung. Dans Studien zur analitischen Psychologie C. G. Jungs,
Zurich, Rascher-Verlag, 1955 : « Wir wissen nie, ob wir einen
Korper haben oder ein Korper sind. Beim Tier ist dies klar,
es ist ein Korper. Der Mensch kann aber von seinem Korper
abstrahieren, ihn vernachlassigen oder missbrauchen », p,
173.
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Iinfluence des parents est manifeste. Les méde-
cins estiment qu'un enfant unique, ayant des
parents trop indulgents, risque de souffrir de
cette anomalie surtout 8'il est coupé de tout con-
tact avec les garcons et §'il doit demeurer cons-
tamment auprés d'une meére « émotionnellement
instable ». Le docteur Le Moal constatait :
« Proportion tragique : 80 pour cent d’homo-
sexuels a-t-on pu dire, doivent leur inversion a
leur mére. Ce sont ceux qul nous aiment le

plus qui sont capables de nous faire le plus de
mal. » (Cahiers Laénnec, op. cil., p. 37.)

C’est donc un probléme pédagogique qui est
soulevé et le moraliste sait bien au'une éducation
équilibrée est a la base d’une saine morale. Des
auteurs américains ont écrit de leur cote :

« Il est bien vrai que certains parents, a cause
de leur propre immaturité et la sollicitude ex-
cessive dont ils entourent leurs enfants, peuvent
faire naitre en eux des tendances a I’homo-
sexualité. On doit les en prévenir si I'on veut
leur epal gner bien des souffrances, ainsi qu'a

ceux qu'’ils ont mission de former. » (Psychialrie
el catholicisme, op. cil., p. 552.)

La tendance enveloppante de certains parents,
loin d’étre une vertu, peut faire preuve parfois
d’'une complaisance égoiste car ils recherchent
leur propre joie, en n'acceptant pas que peu a
peu I'enfant « vole de ses propres ailes ».

La tache la plus ardue du moraliste, comme nous
le disions, est de déterminer la part de responsa-
bilité d'un individu sujet a des faiblesses d’ordre
homosexuel. Souvent seul Dieu saura exacte-
ment fixer le degré de culpabilité de ce pécheur.
Mais 1l faut préter attention a ce qu’enseigne le
professeur A. Niedermeyer — médecin viennois,
philosophe et juriste, dont la réputation en mé-
decine pastorale n’est plus a faire — lorsqu’il éta-
blit une nette distinction entre disposition anor-
male maladive (krankhafte Triebanomalie) et une
activité homosexuelle coupable (schuldhafte homo-
sexuelle Belitigung). Dans le premier cas l'au-
teur, assure que le combat de pareils individus,
conscients de leur anomalie, peut aller jusqu’a
I’héroisme. Dans le second cas la sodomie con-
sentie n'exclut pas la responsabilité. Et le pro-
fesseur A. Niedermeyer écrit clairement qu'il
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n’est soutenable d’aucune maniére que chaque cas
d’homosexualité soit a juger wniquement comme
maladif et n’entrainant donc pas la responsabilité
du sujet.? Il nous plait d’entendre ce médecin,
qui fait autorité en ces matiéres, préparer si ob-
jectivement le terrain au moraliste. Dans un
ouvrage gue nous avons déja cité, et qui fut jugé
tres sévérement par certaines critigues, nous trou-
vons un passage demandant des explications pour
étre bien compris, surtout des profanes :

« Il existe des cas ot I'’homosexualité est
comme une force astreignante qui pousse aveu-
glément 'individu a satisfaire sa passion, voire
a rechercher les occasions de le faire. Dans ce
cas, 'acte peut &tre dit « volontaire », mais il
n'est plus librement volontaire ; c’est pourquoi
la gravité absolue de la faute peut alors &tre
mise en doute. Néanmoins, tout comme dans
des circonstances similaires, une responsabilité
réduite ne donne pas au pénitent « carte blan-
che » pour donner libre cours a ses habitudes ;
en d’autres termes, la question la plus impor-
tante pour se prononcer sur la faute objective
de I'homosexuel, est de savoir s'il s’efforce
sincérement de retenir ses mauvais désirs »
(Psychiatrie et catholicisme, pp. 560-561).

Pour le commun des mortels 'expression « pas
librement volontaire » introduit une notion peu
usuelle qui risque de devenir la source d’excuses
faciles.

Ce qui est volontaire procéde d’un principe in-
trinséque (faculté appétitive) et suppose une fin
connue comme telle. Ce qui est libre suppose le
Il n'y a pas rapport de nécessité, dans ce
dernier cas, entre l'impulsion venue de l'objet
attirant et le volontaire. Aussi
semble-t-il opportun, lorsqu’on traite des homo-
sexuels, de revenir a la vieille doctrine de la pas-

choix.

mouvement

sion. Si celle-ci — au sens d’attrait vers le bien
9. Prof. docteur A. NIEDERMEVER : Anomalien des Ges-
chlechtstriebes : « Keinesfalls ist es vertretbar, jeden Fall
von Homosexualitit nur als krankhafl und daher als nicht
verantwortlich zu beurteilen ». Ce texte du médecin autri-
chien se trouve (p. 88) dans un excellent ouvrage intitulé :
Gesundes Geschlechisleben. 11 s’agit d’'un manuel des questions
matrimoniales (Weller-Verlag, Olten und Freiburg im Breis-
gau, zweite Auflage, 1955), composé par de nombreux théo-
logiens, médecing, juristes et pédagogues. Cette ceuvre fut
dirigée par Mer X. de Hornstein et le docteur A. Faller, deux
professeurs de l'université de Fribourg (Suisse). Lavie sexuel-
le v est considérée sous ses aspects les plus divers : aucun
point n'est laissé dans I'obscurité et aucune interrogation ne
demeure sans réponse. Cet ouvrage ne saurait étre assezre-
commandé. Quant au professeur A. Niedermeyer il faut
encore citer, en francais, son Précis de médecine paslorale
paru aux Editions Salvator (Mulhouse, France), en 1955.
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sensible — est antécédente, elle diminue certes
la liberté en rendant la volonté plus active. Si
cette passion est conséquente elle ne diminue
pas la liberté et ajoute a l'intensité de la volonté.
Ainsi la « concupiscence homosexuelle » doit étre
considérée sous son aspect antécédent et consé-
quent pour étre exactement mesurée. Mais le
sujet a la mission de tout mettre en ceuvre pour
il s'aidera de la grace

Il veillera a ne

gouverner sa pasesion 5
mais aussi des moyens naturels.
pas confondre le secours surnaturel avec celui de
la psychologie. C’est pourquoi le R. Pére Larere
donnait ce conseil & ceux qui dirigent les homo-
sexuels :

« Ecartons d’eux systématiquement toutes
les conceptions fausses, enfantines, d'une « puis-
sance magique » de la grace ; sinon les fautes
qui continuent encore un certain temps a
alourdir leur vie engendreront le doute en face
d’'une aide spirituelle concue trop comme un
« reméde psychologique » (Cahiers Laénnec, op.
et 13, p. 39),

De nombreux médecins assurent qu'il y a des
tendances homosexuelles chez tous les humains.
Se basant sur la notion d’« ambisexualité », de
méme que sur la distinction entre homosexualité
consciente et inconsciente, le docteur K. A. Men-
ninger disait :

« Nous estimons que chacun a dans sa per-
sonnalité une trés grande part de désirs homo-
sexuels, en méme temps que de désirs hétéro-
sexuels. » 10

Le moraliste, lui, n'a pas a poser le probléme
de la fréquence ou de I’étiologie : il n'a qu’a diri-
ger, éclairer et secourir les étres gui s'adressent
a lui. Il saura qu’il ne s’agit pas ici uniqguement
d'une question de sixiéme commandement mais

10. Les homosexuels, p. 198. L’auteur ajoute : « Chacque
individu a en lui I'amour narcissique, ’amour homosexuel et
I'amour hétérosexuel. Dong, si je vais déjeuner aujourd’hui
avec trois ou quatre de mes amis, je satisfais sans aucun dou-
te, a des impulsions homosexuelles inconscientes, bien que je
n’aie conscience d’aucune sensation d’ordre sexuel. Je ne
vais certainement pas déjeuner avec mes amis hommes parce
que j’aime leurs femmes, ou leurs méres ; j'y vais parce que
je les aime, eux, qu’il me plait d’étre avec eux. Me livrer
avec eux a des actes génitaux serait de '’homosexualité évi-
dente et consciente, c'est-a-dire tout a fait autre chose. ..
La distinction entre 'homosexualité consciente et incon-
sciente est importante, parce que beaucoup de gens, quand
vous parlez d’homosexualité, pensent que vous faites allusion
a des actes génitaux commis avec quelqu’un du méme sexe »
(p. 198 et p. 199).
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que toute la conception des choses et de la vie
est un peu atteinte par cette anomalie chez celui
qui en souffre. Dans les limites du possible il
faudra se rendre compte jusqu'ou le malade est
soumis & sa passion. Des moralistes autorisés
affirment qu’en pareil cas la plupart du temps la
responsabilité demeure (Pére D. Priimmer, o.p. :
rarissime mens lotaliter perturbatur hac passione
Le confesseur et le directeur d’ame de-
vront s’assurer du degré de « liberté » et de « vo-
subsistant. Avec l'aide de Dieu il
faudra secourir les dirigés en usant de I'indulgence
souhaitable pour que ces malades ne perdent pas
courage, et en conservant la sévérité voulue pour
qu’ils n’entretiennent pas un commerce amical
Mais 1l est important pour

sexuali),

lontaire »

avec leurs faibJesses.
le moraliste de savoir

« que ’homosexualité peut étre considérée com-
me un élément qui colore de facon changeante
la vie de l'individu, qui s’exprime dans Iles
habitudes, dans la personnalité et le caractére,
dans le comportement sexuel, qu’elle introduit
un conflit et une psychose, et qu’elle constitue
un domaine extrémement controversé de la
psychiatrie. »  (Les homosexuels, p. 196.)

Les ouvrages de psychologie pratique se plaisent
a conseiller aux homosexuels de « sublimiser »
leurs tendances. Pour y arriver on énumére tou-
tes les activités intellectuelles, sociales, artisti-
ques, charitables et enfin religieuses favorables.
Certes en théorie ces recommandations sont faci-
ciles 4 faire mais dans la réalité il faudra user
d’'une grande circonspection pour déterminer ce
qui semble le plus indiqué pour le sujet. Avec un
brin d’ironie sans doute le docteur E. M. Poate a
ity
« Dans le temps, chaque fois que quelqu’'un
dans un groupe parlait d’homosexualité, tout le
monde se taisait et semblait avoir honte. Au-
jourd’hui, quand on parle d’homosexualité, tout
le monde veut dire sonmot. » (Les homosexuels,
p. 201.)

Ce mot peut devenir efficace comme aussi etre

maladroit. Une vague direction spirituelle ne

serait pas suffisante. La plus extréme patience

gimpose pour secourir les homosexuels. Le

prétre n’aura pas non plus a jouer au psychanalys-
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te en recherchant d’éventuels complexes, quelque
inhibition ou quelque phénoméne d’auto-punition,
voire en interprétant les réves des dirigés. . .
Cest de Dieu qu’il faut parler aux pénitents en
se rappelant que la grice ceuvre dans une nature
tourmentée par I'inversion sexuelle. Mais on doit
ici redire ce qu’enseignait le R. Pére Beirnart :

«La personne a une vocation qui ne se réalise

et ne s’accomplit que par la prise de position
libre et par 'engagement. Il lui est essentiel
d’étre inquiéte, de chercher, de traverser des
conflits. Toute destinée personnelle est un
mystére dramatique dont les protagonistes sont
irréductibles aux instances psychiques de la
psychologie analytique. L’anthropologie chré-
tienne place I'homme dans une sphére pneuma-
thue qui n’est pas la sphére psychlque lagape
n'est pas I'éros ; le Pére céleste n’est pas unc
simple sublimation de llmdge paternelle ;
« chair » paulinienne n’est pas le «ga» de
Freud ; la nouvelle créature née de Dieu n’est
pas le « Soi » de Jung, etc. ... Le drame de la
personne dans le christianisme, avec ses crises
et son dénouement, se joue A une profondeur
que ne peut atteindre l'intervention psycho-
logique. » 11

Et c’est parce qu’il est malaisé, méme impossi-
ble, d’aller jusqu’'a cette profondeur de I'ame que
le médecin chrétien et le prétre auront toujours
un respect sincére pour le malade ou le pécheur.
Il faudra les maintenir dans un climat de con-
flance et de piété :
sujet offre son accueil a

mais aussi longtemps que le
cette atmosphére on ne
devra jamais douter que Dieu vit dans cette ame
et dans ce corps. Le Seigneur aime peut-étre ce
« fidéle » d’autant plus tant Il découvre de méri-
tes dans les efforts continuellement recommencés
apres des chutes qui, dans certains cas trés graves,
sont non moins continuelles.

Troubles meniaux et dignité humaine

Plus encore que sur les anomalies sexuelles on a
écrit de multiples essais sur les maladies mentales.
Le sujet est plus « facile » & traiter en ce sens qu’'on
emploie d’ordinaire moins de réserves pour parler
d'un « fou » que d'un inverti sexuel. Pour au-

tant la réserve s'impose aussi, et le respect, et la

1
5

1. Esprif, mars 1950, « Médecine, quatriéme pouvoir ? »,
p. 528.
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considération, lorsqu’'on approfondit le malheur
de ceux dont le psychisme est déséquilibré. On
doit donc se garder d’aborder des aliénés comme
s'ils étaient des étres abjects dont la présence
signifie un perpétuel danger. Le docteur F. Tos-
quelles a écrit :

« Les maladies nerveuses d’expression psychi-
que sont considérées encore bien souvent comme
des maladies honteuses et secrétes. Cette opinion
populaire doit étre combattue de fagon acharnée

a cause des préjudices qu’elle cause aux mala-
des. »

Ces mots se trouvent dans un numéro de Pré-
sences, intitulé : « Lemalade menial. @Qu’en avons-
nous fait ? » 12 Ce cahier, contenant des textes
d’origines diverses, fait un peu penser au numéro
de la revue Esprit consacré a la Misére de la
psychialrie (décembre 1952). Il v a un effort
général, tant de la part des médecins que des
théologiens, pour supprimer des préjugés né-
fastes et pour rappeler a chacun que « le malade
mental est un malade comme un autre ».

Volontiers aussi aujocurd’hui on reléve 1'in-
fluence du prétre et du confesseur auprés de ces
malades : écarter d’eux la révolte, développer en
leur cceur la patience et surtout une grande chari-
té au sens exact d’amour de Dieu. C’est un rble
difficile a remplir et pour qu'il soit utile il faudra
velller également aux qualités morales du médecin
qui soigne le patient. On devra connaitre des
adresses de psychiatres
R. Pére A. Pl¢é, o.p., remarque, dans le numéro de
Présences déja cité, que «le prétre, comme tel,
n’'est pas un psychiatre ; ce serait une double er-
psvchiatrique) que de mélanger
ces deux fonctions » (p. 1563). Certains principes
que nous avons rappelés plus haut, concernant la

recommandables. Le

reur (pastorale et

responsabilité de sujets souffrant de tares patho-
logiques, peuvent aussi étre utilisés ici, tout en
songeant qu’il v a des cas ol cn découvre une ab-
sence alors totale du gouvernement de soi-méme.
Le prétre travaillera a retirer du mot « fou » toute
nuance méprisante ou accablante. On doit s’ha-
bituer, surtout en un siécle nerveux tel que le

12. Présences. Revue trimestrielle du « Monde des mala-
des » (Prieuré Saint-Jean, Champrosay, France), n°® 54, ler
trimestre 1956.
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nodtre, a traiter un aliéné avec bonté et compré-
hension, comme on s'apitoye sur le sort de n’im-
porte quel autre malade. Certes I'affection men-
tale complique les rapports sociaux. Mais cela
n’empéche pas les « asiles psychiatriques » de res-
ter des maisons ol la dignité humaine sera profon-
dément respectée. Souvent ces malades jouis-
sent de longues périodes de lucidité et ils se ren-
dent parfaitement compte alors de leurs épreuves.
A pareil moment il est indispensable qu’ils sentent
qu’on ne les range pas dans une catégorie d’indi-
vidus douteux, mis au ban de la communauté hu-
maine.

D’aucuns ont jugé sévérement le livre du doc-
teur A. Soubiran se nommant L'ile aux fous ot le
médecin dresse un réquisitoire contre certaines fa-
cons cruelles et indignes dont divers malades sont
traités dans des maisons d’aliénés. Méme si
l'auteur des Hommes en blanc a parfois généralisé
des situations qui n’étaient que particuliéres, méme
si, avec quelque complaisance, il a insisté sur des
scénes écoeurantes et révoltantes, il semble ce-
pendant que son plaidoyer était mené avec une
intention droite et courageuse. Le romancier
rappelle, par exemple, qu’'il y a des gens a qui il
ne vient pas a l'idée « que les fous pussent étre,
comme tous les hommes, sensibles a la justice et
et a la bonté ».13 Un pareil oubli conduit alors a
des abus lamentables car le malade est traité com-
me un vulgaire numéro, un prisonnier ou un cou-
pable. Souvent ces patients furent les auteurs
de crimes ou de délits sadiques ; mais si ce sont
des malades, soignés comme tels, on doit d’abord
songer a leur guérison éventuelle. Et ce n’est
pas une saine thérapeutique que celle qui néglige
I'influence d’un climat de confiance et d’amitié.
Etre sur ses gardes a I'égard des aliénés ne signifie
pas faire abstraction de tous leurs besoins hu-
mains. Et il v a quelque chose de bouleversant
dans cette remarque que le docteur A. Soubiran
exprime par son héros : « Les fous, pas plus que les
autres hommes ne peuvent se passer d’espérance »
(. 223).
demande une atmosphére d’épanouissement. Et

Or cette vertu, pour étre entretenue,

13. André SouBiran, L'ile aux fous, Paris, SEGEP, 1955,
L 168!
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les insuffisances de certains hépitaux psychiatri-
ques, le manque de personnel capable, I'équipe-
ment rudimentaire, I’encombrement des Services,
représentent des problémes ayant une influence
directe sur la dignité du malade reconnue ou non,
et indirectement sur sa vie spirituelle. Il faut
donc prendre a cceur ces questions si I'on veut
qu’'un patient conserve la faculté de faire valoir,
lui aussi, les talents dont parle 'Evangile, méme
¢’il en a fort peu recu et méme §’il est peu aisé de
les rendre fructueux. Le malade a également la
mission de « gérer son bien », malgré le caractére
fragile et versatile de ce maigre lot. Aux yeux
de Dieu ce « bien » a une infinie valeur qui peut
dépasser celui d’un individu extrémement doug,
réalisant tout ce qu’il souhaite sans grande peine.
D’ailleurs il est sage d’en revenir a 'observation
de ce personnage du livre de Soubiran confiant a
un compagnon d’infortune :
« Vous en connaissez tant que ¢a, des gens
absolument normaux ! Et vous pourriez dire
exactement ot commence la folie ! » (p. 323).

Les « spécialistes » ont coutume de déplorer
aujourd’hui le travail de vulgarisation fait dans
de multiples domaines : en médecine, en biologie,
en droit, en économie, etc. On a raison de crain-
dre cette tendance qui permet parfois a des esprits
peu avertis de se prendre pour des gens trés cul-
tivés et connaissant a fond la question dont ils
parlent. Il y a 14 un péril non seulement pour la
science méme, mais aussi pour les profanes qui se
livrent a des applications pratiques hasardeuses
d'une théorie qu’ils ne possédent que fort im-
parfaitement, ce qui est pire que de n’en rien
savoir | Mais si, dans cet effort de vulgarisation,
on voulait découvrir un résultat positif il faudrait
mentionner une certaine bonté, un plus grand res-
pect manifestés par ceux qui rencontrent des né-
vrosés. Cette littérature, si gofitée actuellement,
qui traite de cas pathologiques a le don, au moins
en de multiples cas, de faire considérer comme
morbide ce que trop promptement jadis on aurait
nommé criminel. Encore faut-il éviter ici un ex-
cés contraire qui, comme nous l'avons dit, suppri-
merait pour des raisons d’hormones ou de nerfs
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toute responsabilité, Mais cette attention a
'égard du « malade » révéle qu'une charité in-
telligente — pas inconsidérée, selon le mot de
saint Paul — peut découler d’une connaissance
plus perspicace de n’importe quelle anomalie.
Kinsey écrivait, par exemple :

« 11 est certain que bien des représentants
des anciennes générations ignoraient a quel
point I'homosexualité était fréquente durant
leurs années de jeunesse. Il est fort possible
que les libres discussions qui s'exercent de nos
jours sur l’homosexualité, aient fait prendre
conscience au public d'une activité sexuelle qui
a toujours été dans les habitudes de I’animal
humain. » (Le comportement sexuel de I’ homme,
op. cit., p. 535.)

Nous avons tenté de souligner que cette « con-
science » résultant de libres discussions devait
toujours demeurer aussi objective qu’éclairée.
Elle ne doit pas non plus diminuer la haute con-
cidération que le chrétien voue au surnaturel.
Le secours de Dieu, ses promesses, sont peut-étre
en divers cas l'unique ressort capable d’aider un
malade a ne pas sombrer ou dans le pessimisme ou
dans le vice. Et, a ce propos, il v a dans la Som-
me théologigue une remarque de saint Thomas
qui fait preuve d'une étonnante psychologie apte
4 surprendre ceux qui s’'imaginent que seule I'ac-
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tuelle psychologie clinique a ¢té capable de com-
prendre I'homme :

« La crainte nait de I'amour. Toute vertu

qui diminue I'amour de certains biens doit donc

diminuer la crainte des maux contraires. » (II,
I1, q.123, a.4, ad 2.)

C'est en traitant de la vertu de force que le
Docteur Angélique parlait ainsi. Dieu, en don-
nant la force nécessaire pour affaiblir 'amour de
satisfactions charnelles coupables, accorde de ce
fait une paix toujours plus grande, parce que les
« maux contraires» se font moins menagants. Et
parmi ces maux le plus effrayant est sans doute de
perdre I'amitié de Dieu : ceci parce qu'on n'a pas
utilisé la mesure, peut-étre trés faible et tres reé-
duite, qui permettait d’introduire dans I'action
une part de consentement ou de refus a telle dé-
marche ou a telle entreprise. La vertu alors
tant naturelle que surnaturelle, la vertu, qui n’est
pas une vieille notion démodée, sera cet état qui
incline a bien agir, afin d’arriver un jour aupres
de Dieu. Et 1a seulement le « malade » com-
prendra le role que joua, dans le plan de la Pro-
vidence, telle anomalie ou tel penchant morbide
qui le firent tant souffrir durant son passage
ici-bas,

(9)




CHIRURGIE EXPERIMENTALE

VALEUR DE LA RECTOPEXIE TRANSABDOMINALE
PAR BANDELETTE APONEVROTIQUE PEDICULEE

Une premiére expérience nous avait révélé
I'efficacité du role suspenseur d'une bandelette
prélevée a méme l'aponévrose de revétement du
muscle grand droit de 'abdomen comme moyen
artificiel de support actif pour le rectum (5). Or
tel n’était pas notre but, en décrivant et éprouvant
pareille technique opératoire, ou simplement de
reconnaitre le role suspenseur de cette bandelette
d’aponévrose, ou encore de montrer son efficacité.
Une revue bibliographique du sujet fait d’ailleurs
découvrir qu'un type de suspension aponévrotique
du rectum, bien que procédant d'une technique
totalement différente et utilisant en outre des
bandes de fascia lata, fut en effet primitivement
décrit par Orr (8) et appliqué avec succes a la cure
du prolapsus rectal. A une époque beaucoup
plus récente, et bien que destinée a l'utérus, une
nouvelle technique de suspension aponévrotique,
également tres différente cependant et comportant
du reste un segment d’aponévrose du grand
obligue, fut encore proposée et utilisée par
Steesser (9), suivie apparemment de trés bons
résultats.

La description de l'opération discutée ici,
résultant en réalité d'une conception nouvelle de
la pathologie méme du prolapsus (4), s’est plutot
et uniquement proposée d’apporter a la cure du
prolapsus méthode thérapeutique
rationnelle et durable, mais a la fois simple et
bénigne.

rectal une

L’originalité de sa technique, ainsi
basée sur une compréhension stire du mécanisme
méme de production du prolapsus (3), réside
précisément dans l'atteinte de ce double but,
également important mais jusqu’ici négligé, et
qui concerne la restauration a la fois de la
conformation anatomique et de la fonction physio-

logique du segment rectal prolabé (2).

J.-Y. McGRAW

Telles sont donc les seules raisons qui ont
motivé la description de cette nouvelle technique
comme d’ailleurs la réalisation des nombreuses
épreuves expérimentales auxquelles elle devait
nécessairement étre soumise au préalable. Une
telle directive aurait évidemment pu, toutefois,
étre suscitée par le constant échec ou le résultat
éphémeére des divers modes de traitement déja
décrits, qui justifient d’ailleurs pleinement son
intronisation, mais il nous apparait peu vrai-
semblable que, sans ajouter aux considérations
morphologiques le role de la fonction physio-
logique, la technique que nous préconisons aurait
pu supposer des bases aussi solides, ou encore se
prévaloir de principes aussi rationnels que ceux
traduits par son exécution, ou enfin, affecter
autant d’efficacité en dépit de I'absolue simplicité
ou bénignité de sa réalisation : bien au contraire,
fondée sur d'uniques concepts anatomiques comme
la grande majorité des interventions antérieures,
elle se serait davantage rapprochée de leurs
procédés, presque toujours radicaux et le plus
souvent inexpliqués, dont en particulier la ré-
section du rectum avec ses différentes modalités,
et aurait trés probablement connu éventuelle-
ment le méme sort, soit le méme échec et la méme
incompétence, suivi rapidement de son rejet et de
son oubli (1).

C’est donc précisément parce qu'elle représente
véritablement le résultat d’une analyse compré-
hensive mécanismes
logiques fondamentaux en cause (3) que 'opération
préconisée ici nous apparait comme un progres

des divers physio-patho-

indéniable dans le traitement du prolapsus rectal
en assurant, par sa rationalité, un succes durable
de sa cure chirurgicale, et qu’'en conséquence elle

doit étre considérée comme telle. Or, malgré la
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confirmation de 'efficacité du role suspenseur de
la bandelette, et dans 'unique but de corroborer
I'entiére compatibilité de 'intervention, la rendant
ainsi a labri de tout doute sur sa technique
méme, 1l nous a semblé préférable d’éprouver, non
plus cette fois la valeur fondamentale de la
technique, mais bien la valeur méme de la bande-
lette, soit en lui prétant diverses formes et en
I'utilisant de maniéres différentes.

L’expérience actuelle comporte donc une
appréciation de la valeur de la suspension apo-
névrotique artificielle du rectum, référant en
réalité a la valeur méme de la bandelette
aponévrotique.

PROTOCOLE EXPERIMENTAL

Le protocole expérimental, dans son ensemble,
s’est montré pratiquement le méme que celui de
I'expérience précédente (5b) : seuls ont différé, en
effet, le sexe et les groupes des animaux, d'une
part, et le prélévement et la fixation de la bande-
lette aponévrotique, d’autre part.

L’expérience a en effet été effectuée chez des
chiens femelles de souches différentes, d’un poids
moven de 11,4 kilogrammes (9,1 a 13,7 kg).
Les animaux furent répartis, dés le début de
I'expérience, en deux groupes principaux re-
présentant respectivement un groupe témoin de
cing animaux et un groupe expérimental au
nombre de huit animaux.
groupes comprenait en réalité trois variétés bien
distinctes de témoins : des absolus
d’abord, au nombre de deux, non opérés et
uniquement soumis, comme controle nécessaire,
a T'un ou lautre des régimes constipant ou
cathartique ; un témoin chirurgical ensuite, réduit
a un seul animal par suite du peu de répercussion
de Tacte opératoire et qui, opéré et soumis
exactement a4 la méme intervention que les
expérience, exception faite
évidemment du temps de la suspension rectale, a

Le premier de ces

témoins

animaux mis en

représenté le témoin du siress chirurgical ; des

témoins expérimentaux, enfin, oli, en opposition

seule bandelette

aponévrotique disposée soit longitudinalement,
(11)

aux groupes suivants, une
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soir circulairement fut utilisée dans la suspension
du rectum.

Les animaux du groupe expérimental furent
eux-mémes subdivisés en quatre sous-groupes de
deux chiennes chacun, ol furent prélevés non
plus une mais deux bandelettes aponévrotiques
dont I'agencement convergent, paralléle, divergent
ou enfin circulaire a d’ailleurs servi & marquer les
groupes. Chacun des animaux de ces divers
groupes recut également, suivant le cas, soit
un traitement constipant, soit un traitement
cathartique, par administré de la
méme facon qu’'au cours de l'expérience précé-
dente (5).

Quant aux autres éléments du protocole, ils se
sont avérés identiques et les mémes qu’antérieure-
ment, impliquant a la fois la composition et la
distribution de la diéte ; l'aspect chirurgical de
I'expérience (prémédication et anesthésie propor-
tionnées au poids, technique chirurgicale fonciére-
ment la méme, soins postopératoires inchangés) ;
I'imposition d’exercices postopératoires violents ;
la nature,

ailleurs

I'administration et la durée de la
thérapeutique constipante ou cathartique, tant
immédiate gu’éloignée ; les conditions purement
physiques de l'expérience et, enfin, le protocole
général des critéres macroscopiques et histo-
logiques habituels.

RESULTATS

Comportement général :

L’évolution du comportement général des
animaux du groupe expérimental s’est révélée
identique et sans particularités, en tous points
superposable aux observations relevées au cours
de la premiére expérience. D’ailleurs, 1'étude
attentive de ses différents facteurs constituants
ne permet méme aucune comparaison pré-
judiciable entre le comportement des animaux
expérimentaux et témoins, tellement l'identité
des conditions est commune.

Epreuves fonctionnelles :

La reprise des mémes épreuves fonctionnelles
appliquées antérieurement révele, une fois de
plus, que la présence d'une unique bandelette
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longitudinale ne peut en aucune fagon modifier ou
perturber le fonctionnement normal des appareils
urinaires ou digestifs, principalement dans leur
fonction vésicale ou rectale respective. Sem-
blables constatations s'appliquent d’ailleurs aussi
bien a la double bandelette convergente ou encore
divergente.

Il ne peut en étre de méme, par contre, de la
double bandelette de type paralléle ou circulaire
qui, sans interférer dans le mécanisme vésical,
peut toutefois entraver sérieusement le processus
physiologique de la fonction rectale en consti-
tuant, suivant le cas, un véritable cylindre ou
encore un véritable anneau d’étranglement d’ou,
évidemment, peut éventuellement résulter la
production d'une obstruction intestinale méca-
nique ou encore, en raison méme du péristal-
tisme, d’'une nouvelle invagination intestinale.
Un tel danger peut d’ailleurs étre prévu dés les
constatations de I'examen endoscopique qui, dans
un cas, révele la relative immobilité du segment
de la paroi rectale antérieure comprise entre les
deux bandelettes et sa non-participation au
péristaltisme intestinal, alors que dans l'autre il
laisse voir un anneau constricteur ou sténosant
plus ou moins marqué et correspondant a I'in-
sertion périrectale de la bandelette.

Constatations anatomiques :

De l'examen ¢ sifu des organes, et malgré le
siress continu imposé a la fonction rectale, il
s'avere véritablement impossible de conclure a la
prédominance d'un procédé sur 'autre, de sorte
qu’il s’ensuit, au point de vue macroscopique du
moins, qu’aucun agencement structural de la
bandelette elle-méme ne peut effectivement étre
considéré supérieur a un autre et, qu’en ce sens,
la méthode la plus simple devient, en pratique,
la meilleure.

D’autre part, l'application des techniques
histologiques utilisées antérieurement dans I'étude
du comportement de la structure intime de la
bandelette confirme totalement les résultats
obtenus, avec cette réserve évidente cependant
que les réactions de la séreuse péritonéale y
apparaissent généralement plus importantes.
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DISCUSSION

I1 ne peut donc persister de doute que, dans la
suspension artificielle procurée au rectum par une
bandelette aponévrotique du grand droit, le
nombre, la forme ou l'agencement méme de la
bandelette fixée a la paroi rectale antérieure ne
possédent en eux-mémes aucune valeur propre ou
méme contributive a la fonction premiére de la
bandelette et, en conséquence, ne peuvent
évidemment modifier la valeur de son réle. Il
appert méme que deux de ces types de confor-
mation, soit les variétés paralléle et circulaire,
sont d’ailleurs susceptibles, par suite précisément
de leur disposition particuliére, de déterminer de
sérieuses complications d’ordre mécanique, sous
forme plus précisément d'une obstruction ou
méme d’une nouvelle invagination intestinale.

Or de telles constatations entrainent nécessaire-
ment a leur suite le rejet ou du moins la modi-
fication des opérations dont le principe méme est
ainsi impliqué, soit en particulier la fixation de
bandes paralléles et médianes suivant la technique
de Orr (8), ou encore la confection d'un manchon
aponévrotique récemment décrite par Nigro (7).

D’autre part, bien que la critique méme des
opérations sera présentée et discutée au cours
d’un travail ultérieur (6), il convient de faire
remarquer ici que la totalité des techniques de
plastie reconstructive utilisant comme ligaments
suspenseurs du rectum les propriétés de bandes
aponévrotiques n'ont jamais recouru qu'a des
segments dévitalisés d’aponévrose, constituant de
la sorte beaucoup plus une transplantation
d’aponévrose qu'une véritable greffe tissulaire.
Or la technique que nous proposons icl, sans
aucun doute préférable, permet I'utilisation d’une
greffe aponévrotique pédiculée par le maintien de
ses attaches pubiennes, qui assurent ainsi au
nouveau ligament une conservation de ses
caractéres structuraux primitifs, dont dépend en
partie d’ailleurs 'opportunité de son role.

D’autre part, par la préservation de son
insertion pubienne qui lui garde un certain
contact avec la terminaison tendineuse du muscle
qu’elle recouvre, la bandelette, qui, normalement,




Laval
Vol. 33 - Janv. 1962

Médical

accentue I'angulation du coude ano-rectal, peut
fort bien de plus, au moment de Peffort, par suite
précisément de la relative dépendance de 1'action
du muscle grand droit qui par sa contraction
participe a ce phénomeéne de Ueffort, faciliter ou
favoriser la position rectale de défécation, rendant
ainsi au mécanisme de I'évacuation intestinale sa
physiologie normale.

Clest cependant la premiére fois qu'on utilise
pour la suspension artificielle du rectum une
bandelette de l'aponévrose du grand droit, en
dépit de son acces facile immédiat qui aurait di
normalement la faire préférer a tous les autres
artifices utilisés avec plus ou moins de succeés.
L’étude histologique échelonnée de 1'évolution de
la bandelette, par la constance de ses constatations,
est d’ailleurs garante de la stabilité de ses carac-
teres structuraux qui la prédisposent d’ailleurs
parfaitement ainsi 4 son nouveau réle de tendon
ou ligament suspenseur.

CONCLUSION
A la confirmation de l'efficacité de son role
nous avons tenu a corroborer la wvaleur de la
suspension aponévrotique artificielle du rectum
par l'appréciation directe de la valeur de son

¢lément suspenseur. Or cette valeur se trouve
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effectivement confirmée et, en conséquence, assure
une simplicité accrue de la technique avec
cependant la méme efficacité.

Enfin, aprés critique des principaux procédés
de suspension aponévrotique proposés, et aprés
comparaison des matériaux mémes utilisés, il nous
apparait encore davantage justifié de préconiser
au plus haut point I'adoption de I'opération dont
les principes et la technique ont été antérieure-
ment décrits.
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Brian E. HEARD et Roger WILLIAMS. The
pathology of asbestosis with reference to
lung function. (Les Iésions pathologiques de
'asbestose en relation avec la fonction pulmo-
naire.) Thorax, 16 : 264-281, (sept.) 1961.

Les auteurs rapportent les cas de six patients
atteints d’asbestose qu’ils purent examiner clini-
quement et pathologiquement particuliérement
en relation avec leur emphyséme.

Chez cing de ces patients dont I'asbestose était
particulierement diffuse, fonctionnellement, il n’y
avait que peu ou pas d’emphyséme. On retrouve
des adhésions pleurales denses, parfois avec des
plaques épaisses de type cartilagineux et une
fibrose pulmonaire de degré variable, spéciale-
ment dans les lobes inférieurs, dans les régions
sous-pleurales.

Dans un cas, cependant, il y avait des signes
fonctionnels évidents d’emphyséme, on retrouve
des lésions pathologiques d’emphyséme centri-
lobulaire étendu, accompagné d’une fine fibrose.
Les signes fonctionnels de 'emphyséme sont rares
dans l'asbestose ; I'évolution clinique de ce pa-
tient atteint de bronchite purulente récurrente
différe de celle des autres et les auteurs croient
que I'emphyséme était associé a une infection
plutét qu’a 'asbestose.

Les lésions pulmonaires responsables de la
diminution de la capacité inspiratoire et du volu-
me pulmonaire étaient vraisemblablement les
adhérences pleurales, les plaques et la rétraction
due a la fibrose pulmonaire. Les légers signes
d’emphyséme diffus et centrilobulaire rencontrés
chez les cing autres patients ont été fréquemment
observés par les auteurs dans la population géné-
rale et ne doivent pas étre considérés comme
provoqués par 'asbestose.

Les corps d’'asbestose furent fréquemment ob-
servés dans les régions fibreuses et non fibreuses
des poumons. Des corps d’asbestose atteignant
jusqu’a 60ux de longueur furent trouvés en petit
nombre dans les glandes hilaires. Aucun ne fut
trouvé dans les plaques pleurales, ni dans les
autres organes.

Des adhésions pleurales denses furent trouvées
dans les six cas et des plaques épaisses de type
cartilagineux, chez trois d’entre eux. Ces plaques
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ressemblaient parfois & des surfaces articulaires
et les auteurs suggérent qu’il peut s’agir de dépdts
de fibrine organisée polis par les mouvements
pulmonaires.

Dans un cas, la fibrose était considérable et
donna l'apparence des cellules d'une ruche avec
des cavités allant jusqu’a 1,1 cm de diameétre.

B. T. LE ROUX. An analysis of 700 cases of
carcinoma of the hypopharynx, the ceso-
phagus, and the proximal stomach. (Ana-
lyse de 700 cas de cancer de 'hypopharynx, de
I'cesophage et de la partie proximale de l'esto-
mac.) Thorax, 16 : 226-255, (sept.) 1961.

L’auteur, du département de chirurgie clinique
de l'université d’Edimbourg, présente la compila-
tion de 1 200 patients qui, au cours d’une période
de 12 ans, furent examinés pour dysphagie a
I'unité de chirurgie thoracique d'Edimbourg.
Parmi ces malades on retrouva 700 cas de cancer
de I'hypopharynx, de I'cesophage et de la partie
supérieure de 'estomac. Puisque tous ces mala-
des avaient consulté en raison de leur dysphagie,
c’est donc ce symptdme qui constitue le lien entre
tous ces cas.

Des 20 cas de cancer squameux impliquant
I'hypopharynx, 19 étaient des femmes. Neuf cas
avalent des métastases au premier examen et ces
patients succombérent dans un délai moyen de
sept mois aprés le début de la dysphagie. Onze
cas furent soumis a une intervention chirurgicale
et quatre d’entre eux ont maintenant une survie
de plus de cing ans. Sept des 20 patients avaient
de la dysphagie intermittente depuis de nombreu-
ses années et tous ces patients succombeérent
rapidement lorsqu'une modification dans le carac-
tére de leur dysphagie précipita leur admission
a 'hopital.

Trois cent quatre-vingt-deux patients atteints
de cancer squameux de I'cesophage furent exami-
nés et 62 pour cent d’entre eux, soumis a une
intervention chirurgicale. L’invasion de la tra-
chée et des bronches fut la contre-indication la
plus fréquente a Ulintervention chirurgicale.
Parmi les patients soumis & lintervention, 34
pour cent décédérent de l'opération et dix pour
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cent sont encore vivants aprés cinq ans. Dans
60 pour cent des cas soumis a lintervention
chirurgicale, 1'évolution naturelle de la maladie,
tel qu'on peut en juger par le comportement des
patients qui furent jugés inaptes a I'intervention
chirurgicale, ne fut pas modifiée. Le pronostic
fut particuliérement mauvais dans les cas ou la
tumeur était située a la partie supérieure de
|’cesophage.

Vingt-six patients atteints de cancers non
différenciés furent examinés : douze d’entre eux
subirent une intervention chirurgicale et un seul
survécut plus de cing ans.

Deux cent soixante-douze patients atteints
d’adénocarcinomes de I'cesophage ou de la partie
supérieure de l'estomac furent examinés et 62
pour cent d’entre eux subirent une intervention
chirurgicale. Les métastases hépatiques et glan-
dulaires furent les causes les plus fréquentes de
contre-indication d’intervention chirurgicale. Des
40 patients atteints de tumeur du fondus gastrique
qui subirent une intervention chirurgicale, six
étalent encore vivants cing ans aprés l'intervention
et onze avaient succombé des suites de 'opération.
L'opération fut entreprise chez 130 patients
atteints d'un adénocarcinome visible de 1'cesopha-
ge : 25 d’entre eux succombérent de I'opération
et cing pour cent survivaient cinq ans plus tard.
Dans 56 pour cent des adénocarcinomes visibles
réséqués, I'évolution naturelle de la maladie ne
fut pas modifite. De tous les patients opérés
pour un adénocarcinome, huit pour cent survi-
vaient cinq ans aprés leur intervention.

L’auteur exécuta 418 cesophago-gastrectomie.
La mortalité opératoire fut de 30 pour cent et
I'incompétence de I'anastomose fut en cause dans
prés du tiers de ces décés.

Des 418 résections, 220 furent faites il y a plus
de cing ans et de ces 220 patients, 60 succombg-
rent de l'intervention. L’incidence de la survie
de cing ans parmi les patients soumis a 'opération
fut de 17 pour cent et de 23 pour cent pour ceux
qui survécurent a l'opération. Vingt-neuf pour
cent des 418 patients soumis a une intervention
chirurgicale ou 37 pour cent de ceux qui survécu-
rent a I'intervention, succombeérent de métastases
au cours de la premiére année apres 'intervention.
Une palliation efficace fut obtenue chez 33 pour
cent des patients soumis a 1'opération et 43 pour
cent de ceux qui y survécurent. Quarante pour
cent des patients soumis a lintervention en
tirérent un bénéfice appréciable, ce qui ne fut pas
le cas pour 60 pour cent d’entre eux. La dyspha-
gie réapparut chez 14 pour cent des patients
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soumis a l'intervention ou 19 pour cent de ceux
qui survécurent.

William A. BLANC. Pathways of fetal and
early neonatal infection. Viril placentis,
bacterial and fungal chorioamnionitis.
(Voies d’infection feetale et néo-natale précoce.
Placentite virale et chorioamnionite bactérienne
et fongique.) J. Pediat., 59 : 473-496, (oct.)
1961.

L’infection demeure encore un important fac-
teur de la mort périnatale. Des infections
hématogénes transplacentaires peuvent étre cau-
sées par un grand nombre de virus, bactéries ou
protozoaires et entrainer diverses lésions feetales
et néo-natales.

La connaissance des lésions pathologiques du
placenta et l'évolution de ces lésions sont loin
d’étre connues. Les infections transplacentaires
semblent cependant jouer un réle limité dans la
mort périnatale. Par ailleurs, l'infection ascen-
dante placento-feetale ne semble pas non plus
importante, si ce n'est dans 'avortement et dans
les cas compliqués d’infection amniotique. Le
syndrome de 'infection amniotique est bien connu
et est habituellement observé, mais non pas tou-
jours chez les enfants nés aprés un travail prolongé
et une rupture prématurée des membranes. Il
est dii aux bactéries rencontrées dans les voies
génitales et son incidence est d’environ dix pour
cent. La plupart des feetus et des enfants nou-
veau-nés exposés a une contamination intra-
utérine ne font pas d’infection prénatale ni post-
natale. Dans ces cas, la seule preuve d'une
infection du liquide amniotique est la présence
d’'une choriosamnionite ou d'une infection du
cordon ombilical. Les infections congénitales ou
néo-natales, et particuliérement la pneumonie
associée a une infection amniotique, sont recon-
nues comme la cause primaire ou contributoire de
la mortalité périnatale dans environ dix pour
cent des enfants autopsiés. On ne s’entend pas
encore sur les meilleurs moyens a employer pour
prévenir ou traiter de telles infections.

Le diagnostic des infections congénitales ou
néo-natales précoces est difficile et I’administration
systématique a titre prophylactique d’antibioti-
ques est potentiellement dangereuse. Il faudrait
soupeser ces dangers en relation avec le risque
d’infection. Un tel risque d’infection parait
beaucoup plus important dans les cas ou une
infection de 'amnios peut étre observée.
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L’exposition a une infection au cours de la
délivrance est un des points qu’il faut considérer
dans une étude rationnelle de la prophylaxie et
de la thérapeutique des infections néo-natales.
La preuve d’'une telle exposition peut étre rapide-
ment obtenue a la naissance par ’emploi de tests
simples et fiables basés sur la démonstration d’une
réaction inflammatoire dans le cordon ombilical
ou dans le placenta. L’identification rapide des
bactéries en cause doit alors étre entreprise.

Idéalement, on devrait entreprendre des tests
de routine, ou au moins les exiger dans les cas de
prématurité, en raison de l'incidence élevée des
infections de I'amnios chez ces enfants. L’auteur
suggére que les études sur la valeur des moyens
prophylactiques ou thérapeutiques employés
soient basées sur des critéres objectifs de l'inflam-
mation de I’'amnios.

Parmi les tests morphologiques de diagnostic,
il y aurait lieu de signaler la section congelée du
cordon ombilical et le montage de 'amnios. Pour
ce dernier, on préléve habituellement un pouce
carré d’amnios sur le placenta dans une région qui
recouvre les vaisseaux chorioniques. Ce préléve-
ment est fixé dans de l'alcool a4 95 pour cent
pendant une minute, lavé a I'eau et coloré pendant
une minute dans une solution aqueuse & un pour
cent de violet de crésyl, rincé a I'’eau et monté sur
une lame comme une section congelée.

Un des aspects étonnants du syndrome d’infec-
tion amniotique est la rareté des infections des
enfants qui furent certainement contaminés in
ulero. On ignore encore si la différence d’évolu-
tion clinique dépend des mécanismes de défense
naturels, du degré de contamination, des voies de
contamination ou de la variété des bactéries en
cause.

Comme illustration des voies d’infection feetale
et de la valeur de I'examen du placenta, 'auteur
décrit des exemples exceptionnels d’infection trans-
placentaire et amniotique, tel un cas de maladie
a inclusion cytomégalique associée a une placen-
tite virale et un syndrome d’infection amniotique
due au Candida albicans associé a des bactéries
entériques. L’auteur rappelle quelques critéres
d’infection amniotique :

1. Chez la mére: L’infection peut étre suspectée
chaque fois que I'on retrouve des facteurs favora-
bles a une infection ascendante chez la mére ou
encore de I’hyperthermie. Il faut cependant
observer que la corrélation clinique entre les
facteurs de suspicion et la placentite n’est pas
toujours constante.
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2. Chez le faetus : Certains auteurs ont suggéré
qu’une tachycardie persistante au-dela de 160 3 la
minute serait une indication d’infection amnioti-
que.

3. Chez le nouveau-né : Le diagnostic d’infection
reliée a une infection amniotique est difficile et les
symptdémes ne sont pas toujours précis. La
meilleure politique consistera donc A retenir les
cas pour lesquels une telle infection est suspectée
et faire une recherche bactérienne systématique.

D. SCHWARTZ, G. ANGUERA et J. LENE-
GRE. Tabac et athérosclérose corona-
rienne. Etude de 956 cas et de 956 témoins.
Rev. frang. études clin. biol., 6 : 645-656, (aofit-
sept.) 1961.

L’étude comparative des auteurs est basée sur
956 malades venus consulter ou hospitalisés pour
de 'angine de poitrine ou un infarctus du myocar-
de comparés a 956 témoins non malades appariés
par sexe, age et enquéteur. Les malades de sexe
masculin surpassent les témoins, de facon haute-
ment significative, pour la quantité fumée et la
tendance a inhaler la fumée de cigarette. De ces
deux facteurs, le second seul a un role propre
important : le risque des fumeurs n’inhalant pas
est pratiquement égal a celui des non-fumeurs,
et si le risque augmente avec la quantité fumée,
c’est surtout parce que les grands fumeurs ont
davantage tendance a inhaler.

L’effet de l'inhalation est plus visible encore
si les malades présentent, en outre, de 'athéro-
sclérose oblitérante des membres inférieurs ; par
contre, il n’apparait pas chez les sujets qui présen-
tent de l'hypertension, ou du moins pour une
catégorie particuliére de sujets hypertendus.

En discussion, les auteurs insistent beaucoup sur
le facteur inhalation et avancent que si, dans
certaines enquétes, les taux de mortalité par
infarctus du myocarde chez les fumeurs et les
non-fumeurs ne différent pas significativement,
c’est sans doute parce qu'on a négligé de tenir
compte de ce facteur important.

En conclusion, les auteurs signalent les points
suivants :

1. L’association ne porte pas sur l'usage du
tabac en général, mais essentiellement sur ’habi-
tude d’inhaler la fumée.

2. L’habitude d’inhaler la fumée est associée
a [l'athérosclérose coronarienne,
quelques autres affections, notamment

non seulement

mais a
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respiratoires ou artérielles, ainsi qu’'a certains
cancers : les cancers des bronches, du larynx et
méme de la vessie, mais pas aux autres. De
méme, parmi les malades de leurs enquétes, les
auteurs ont observé une association particuliére-
ment forte, lorsqu’ils présentent, en outre, de
'athérosclérose des membres inférieurs.

3. On sait en particulier que la quantité de
nicotine absorbée est plus grande quand on inhale
la fumée : sept a dix fois plus grande d’aprés
divers auteurs. Sans doute, le réle possible de la
nicotine dans la genése de I'athérosclérose reste-t-il
un sujet trés controversé.

4. Pour le sexe féminin, le nombre de cas est
moins élevé et, bien qu’on n’ait pas trouvé d’asso-
clation avec 'usage du tabac, le role de celui-ci ne
peut étre exclu.

H. MATHIEU, R. HABIB, P. CUISINIER,
P. MULLER et P. ROYER. Néphrocalci-
nose du rat éthyroidé a la naissance par
Viodel3l, Rev. fran¢. éludes clin. biol., 6 :
657-669, (aotit-sept.) 1961.

Les auteurs ont pratiqué sur 20 rats une
thyroidectomie a la naissance par injection intra-
péritonéale d’iode!3l, La thyroidectomie ainsi
obtenue est compléte et n'a pas lésé les para-
thyroides.

11 existe un intervalle libre de 20 a 30 jours entre
I'injection d’iodel3l et les premiéres manifesta-
tions cliniques de thyroidectomie. La maturation
osseuse continue pendant 10 4 30 jours aprés
'apparition de ces manifestations.

Une néphrocalcinose atteignant surtout Ila
jonction cortico-médullaire et la médullaire a été
trouvée chez 15 des 20 rats ainsi traités, alors que
les 14 témoins étaient normaux.

I1 existe chez ces rats une hypercalciurie de la
treiziéme et de la dix-huitiéme semaine, qui dispa-
rait a la quarantiéme semaine. Les bilans calci-
ques montrent une absorption calcique normale
de la treiziéme a la dix-huitiéme semaine qui
demeure anormalement élevée a la quarantiéme
semaine. Trois rats avaient en outre une calcé-
mie élevée.

La clearance glomérulaire et la tension artérielle
sont diminuées.

Le taux de calcium de I'os par rapport au résidu
minéral est augmenté, mais le taux du résidu
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minéral par rapport a l'os sec est diminué. Les
raisons de ce fait mériteraient d’étre analysées.

La néphrocalcinose est de constitution lente et
progressive. Une hypersensibilité a la vitamine
D, qui n’a pas été prouvée, expliquerait de facon
satisfaisante la néphrocalcinose, les anomalies du
bilan calcique, I'hypercalciurie. Cette derniére
a pu jouer un role dans I'apparition de la néphro-
calcinose, sans doute a coté d’autres facteurs non
analysés.

S. GELLER. Courbe thermique du cycle et
durée du corps jaune menstruel. Etude
statistique. Déductions physiopathologi-
ques. Rev. frang. éludes clin. biol., 6 : 706-708,
(aoflit-sept.) 1961.

Les auteurs ont fait une étude statistique de la
durée du corps jaune menstruel en prenant comme
critére la durée du plateau thermique prémens-
truel. L’étude a porté sur 590 cycles diphasiques
ou la morphologie de la courbe thermique permet-
tait de préciser sans ambiguité la durée du
plateau thermique. Elle a permis de définir une
zone de durée habituelle comprise entre neuf et 13
jours. Cette zone groupe environ 80 pour cent
des cas étudiés : on peut donc la considérer comme
la zone de durée normale du plateau thermique,
pour laquelle on peut adopter la valeur de 11 plus
ou moins deux jours.

Le plateau thermique peut déplacer de quelques
jours sa limite supérieure de durée habituelle,
mais en tout état de cause, cette extension ne
peut aller au-dela de 17 jours. Cette limite de
17 jours exprime un caractére impérativement
limité du corps jaune en l'absence de grossesse.
On peut donc conclure gue, a partir d’'une durée
de 18 jours, le plateau thermique doit étre consi-
déré comme prolongé et faire penser a un diagnos-
tic de grossesse.

Par ailleurs, le plateau thermique peut durer
moins de neuf jours, définissant ainsi une entité
physiopathologique particuliére, la briéveté patho-
logique du corps jaune. Il s’agit la d'une forme
particuliére d'insuffisance lutéale dans laquelle
les éliminations hormonales peuvent étre
parfaitement normales, 'anomalie fonctionnelle
résidant dans l'incapacité ot se trouve le corps
jaune de maintenir cette activité sécrétoire pendant
toute la durée physiologique.




Précis d’obstétrique, par Robert MERGER,
professeur a la Faculté de médecine de Paris,
Jean LEVY et Jean MELCHIOR. Deuxiéme
édition entiérement refondue. Un volume de
914 pages, avec 397 figures (17,5x22). Bro-
ché : 56 nf ; cartonné toile : 65 nf ; Masson
& Cre, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain,
Paris (VIe).

Le succeés sans précédent du précis d’obstétrique
de R. Merger, J. Lévy et J. Melchior n’a surpris
personne. Meédecins comme étudiants ont appré-
cié la clarté de I'exposé, la précision du style, la
facilité de la lecture de cet ouvrage, gui réunit
I'ensemble des connaissances se rapportant a la
grossesse,

Deux ans apreés sa parution, la premiére édition
a été épuisée. La seconde édition conserve le
méme plan d’ensemble et demeure fidéle aux
qualités qui ont fait le succés de la premiére.

Certains chapitres ont été remaniés et enrichis
des nouvelles acquisitions intervenues. La con-
tribution de la microphotographie, de la micro-
cinématographie, du microscope électronique,
apporte des éléments nouveaux a I'étude des
gametes, de I'embryon, du chorio-épithéliome . . .

Les dosages hormonaux dans les avortements
spontaneés, les frottis vaginaux des grossesses pro-
longées, ont été 'objet de toutes récentes mises
a jour. Il en est de méme pour les rapports qui
unissent l'obstétrique & certains aspects de la
pathologie générale : anémie, ictére, maladies in-
fectieuses, cancers .

Parmi les matiéres des nouveaux chapitres, une
étude précise de la béance de l'isthme et de sa
correction chirurgicale retient spécialement 1'at-
tention. De méme les indications et la technique
des spatules et des ventouses sont tour a tour
détaillées.

Des chapitres d’obstétrique classique dont la
teneur semblait devoir rester immuable, ont été
modifiés. Il n'est en effet de domaines ol I'expé-
rience clinique des auteurs ne se soit perfec-
tionnée, a la faveur de conditions de travail excep-
tionnelles.

Dans la seconde édition de leur précis d’obsté-
trique, les auteurs font donc le point des connais-
sances indispensables a I'accoucheur moderne.
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PLAN DE L'OUVRAGE

I. Anatomie, physiologie el pathologie obstéiricales (445
pages) :

Anatomie et physiologie. — Grossesse normale. — Accou-
chement normal. — Suites de couches physiologiques. — Les
présentations. — Anomalies de la grossesse. — Pathologie des
annexes du feetus. — Pathologie propres au travail. — Com-
plications traumatiques de I’accouchement. — Complications
de la délivrance. — Pathologie des suites de couches.

I1. Rapports de U'obstétrigue avec la pathologie générale (222
pages) !

Pathologie gynécologique.
cale.

Maladie gravidique précoce. Syndromes vasculo-rénaux
et pathologie rénale en cours de grossesse. Syndromes cardio-
vasculaires et maladies du sang. Le choc en obstétrique.
Embolie amniotique. Infections générales. Pneumopathies
au cours de la grossesse. Syndromes digestifs chez la femme
enceinte. Maladies du systéme nerveux. Endocrinologie et
maladie de la nutrition. Pathologie osseuse, articulaire et
musculaire. Dermatologie de la grossesse. Affections di-
verses. Rayons X et grossesse. Ophtalmologie, oto-rhino-
laryngologie, stomatologie. Mortalité maternelle.

Pathologie médico-chirurgi-

II1. Les inferveniions obsiéiricales (111 pages).

IV. Le nouveau-né (92 pages) :
Le nouveau-né normal. — Le prématuré.
nouveau-né. — Mortalité périnatale.

Pathologie du

V. Motions juridigues et sociales (14 pages).

Index des matiéres.

Les affections de la macula, par Jean-Pierre
BAILLART. Préface de L. GUILLAUMAT.
Un volume de 208 pages, avec 61 figures (16,5 X
25) : 35 nf. Masson & Cie, éditeurs, 120, bou-
levard Saint-Germain, Paris (VI¢).

L’atteinte de la macula par un processus patho-
logique est toujours un drame pour celui qui est
touché. Centre de la vision précise, la macula
est le point d’appui sensoriel le plus important
dans la vie intellectuelle, scientifique, artisanale.

Par I'incapacité considérable qu’elles entrainent,
les Iésions maculaires ne passent jamais inapercues
et sont en général aisément reconnues. Mais,
malgré leur fréquence et leur modalité évolutive
éminemment wvariables, la difficulté commence
dans la recherche de I'étiquette précise a donner
aux lésions observées. Malgré la situation privi-
légiée de l'ophtalmologiste qui observe directe-
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ment, et fortement grossies, les 1ésions qu’il étudie,
I'aspect objectif ne permet généralement pas de
porter un diagnostic précis, ni méme de dire s'il
s'agit d’une lésion infectieuse, vasculaire ou dégé-
nérative. C’est dire la difficulté de I'élaboration
d’un diagnostic, base essentielle d’'une thérapeuti-
que rationnelle. L’extension des explorations
fonctionnelles, et leur confrontation avec les signes
objectifs, apportent dans bien des cas des informa-
tions importantes.

C'est dans cet esprit qu’a été congu ce livre.
S'il n’apporte pas de grandes nouveautés dans la
pathologie maculaire, il réunit des notions éparses,
dispersées dans bien des traités et des revues.
Cette synthése n’avait pratiquement jamais été
réalisée.

Apreés un rappel anatomique sur la constitution
de la macula et de ses connections intercellulaires,
I'auteur étudie les particularités physiologiques de
la rétine ; mais ces études anatomiques et physio-
logiques sont volontairement incomplétes, cher-
chant seulement les bases qui seront le point
d’appui de I'exploration fonctionnelle de la région.
Une place prépondérante est donnée 2 celle-ci, et
particuliérement a des faits peu connus ou nou-
veaux comme I'étude des réactions maculaires a
I'éblouissement, 1'examen entoscopique, 1’électro-
rétinographie « dynamique » de Jayle.

Aprés un chapitre sur les caractéres généraux
des lésions maculaires commence I'étude de la
nosographie ; successivement sont passés en revue
les traumatismes mécaniques, lumineux, électri-
ques, et méme atomigues.

Les manifestations infectieuses sont ensuite
étudiées : celles dont I'étiologie est connue, avec
une place particuliére a la syphilis, Ja tuberculose,
la toxoplasmose ; celles aussi, trés nombreuses,
ou la recherche étiologique échappe aux investiga-
tions les plus précises.

Aprés une étude des affections vasculaires, la
participation de la macula dans les maladies de
systéme est envisagée : dyslipoidose, maladie du
systéme élastique, collagénose, sont ainsi passées
en revue dans la mesure ou elles intéressent la
macula.

Une extension beaucoup plus importante est
donnée aux affections dégénératives, tant séniles
qu’hérédo-familiales. Une tentative nouvelle de
classification est faite pour ces derniéres.

L’aspect médico-légal et surtout social des
lésions maculaires est enfin envisagé.

Ce livre donnera aux médecins en général, une
notion assez précise des causes les plus importantes
des troubles de la vision centrale. A I'ophtalmo-
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logiste praticien, il apporte, sous une forme
pratique, la synthése des notions principales
concernant des problémes qui sont sa préoccupa-
tion presque quotidienne.

GRANDES DIVISIONS DE L'OUVRAGE

1. Remarques anatomiques sur la macula. — II. Examen
ophtalmoscopique de la région maculaire. — ITI. Aspect
entoptique de la macula. — IV. Particularités physiologiques
de la région maculaire. — V. L’exploration de la fonction
maculaire. — VI. Caractéres généraux des lésions maculaires,
— VII. Lésions élémentaires des affections maculaires.
VIII. Signes et symptémes des principales lésions élémentai-
res de la macula. — IX. Lamacula et les agressions physiques.
— X. Lésions maculaires d'origine infectieuse.— XI. Macula
et lésions vasculaires. — XII. Macula et rétinopathies hé-
morragiques. — XIII. La choroidite séreuse centrale. —
XIV. Les malformations congénitales. — XV, Dégénérescen-
ces maculaires héréditaires et familiales. — XVI. La macula
et maladies de systéme. — XVII. Dégénérescences maculaires
séniles. — XVIII. Macula et myopie. — XIX. Macula et
décollement rétinien. — XX. Incidence sociale des lésions
maculaires. — Bibliographie.

Abdomen : parois et tube digestif, par J.
SENEQUE, professeur a la Faculté de médecine
de Paris, chirurgien des hopitaux, et Ch. CHA-
TELIN, professeur agrégé a la Faculté de
meédecine de Paris, chirurgien des hépitaux.
Tome III du Traité de thérapeutique chirurgicale,
publié sous la direction du professeur J. SENE-
QUE, par J.-P. BINET, Ch. CHATELIN, CL
DuBosrt, J. JUDET, R. JUDET, M. MERCADIER,
L. QuENu, H.-G. RUBERT, et J. SENEQUE.
Un volume de 632 pages, avec 223 figures
(20<20). Broché : 90 nf ; Cartonné toile :
102 nf. Masson & Cie, éditeurs, 120, boule-
vard Saint-Germain, Paris (VI€),

Ce nouveau Traité comprendra en tout cing
tomes qui paraitront dans des délais rapprochés.
Il s’adresse a tous les chirurgiens, et en parti-
culier & ceux qui a leurs débuts peuvent hésiter
devant la meilleure solution thérapeutique chi-
rurgicale a adopter, alors qu'ils possédent une
technique chirurgicale mise au point pendant
leurs années d’internat.

L’ouvrage ne comporte pas de descriptions
minutieuses de la technique méme, ni la descrip-
tion des temps opératoires (c’est 'objet d’autres
traités et en particulier du Traité de technique
chirurgicale). Cependant, certains détails d’une
technique ou d'une méthode chirurgicale sont
précisés, lorsqu’ils sont dictés par des indications
thérapeutiques particuliéres.
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Chaque chapitre comporte donc les notions
indispensables pour établir avec précision les
indications de la thérapeutique chirurgicale. Pour
chaque question ont été rappelées : les notions
essentielles du diagnostic ; les lésions anatomo-
pathologiques telles gu’elles sont susceptibles de se
présenter aux divers stades de 1'évolution de la
maladie, et telles que le chirurgien peut les décou-
vrir au cours de I'intervention ; enfin, les différen-
tes interventions qui peuvent étre pratiquées.
Celles-c1 ne sont pas présentées dans un ordre
technique systématique, mais au fur et a mesure
que telle ou telle forme clinigue ou 1ésion anatomo-
pathologique particuliére d’une maladie en pose
I'indication.

Les différentes maladies chirurgicales sont expo-
sées suivant un ordre conventionnel, par région,
puis par organe.

Les auteurs n’ont pas donné un grand dévelop-
pement a certaines affections bénignes ou d’indi-
cations opératoires simples. En revanche, ils se
sont attachés a préciser les indications thérapeu-
tiques de certaines formes particuliéres de maladies
connues ou de certaines complications qui peuvent
poser des indications thérapeutiques spéciales.
De méme les complications opératoires et post-
opératoires de certaines affections ont été étudiées
avec plus d’attention. Ces indications particu-
liéres, gue I'on ne trouve en général que dans les
articles 1solés, épars dans la littérature chirurgicale
ou dans les comptes rendus de congrés, ou méme
qui ne sont que le fruit de l'expérience de trés
nombreuses années de fonctions hospitaliéres,
seront d'un secours précieux a beaucoup de
chirurgiens.

Le troisiéme tome du traité, qui parait pour
commencer est consacré a la pathologie de I'abdo-
men.

Les indications thérapeutiques dans les affec-
tions des parois et du diaphragme sont d’abord
exposées ; puis les différentes maladies du tube
digestif sont traitées successivement. La maladie
ulcéreuse gastroduodénale est envisagée dans ses
deux aspects, chez le malade non opéré, ou déja
opéré de l'estomac. Il en est de méme des
affections tumorales. Certaines affections plus
rares mais d'indications thérapeutiques difficiles
sont exposées plus complétement parfois que des
lésions connues ou d’indications opératoires plus
faciles. Les complications postopératoires propres
a chaque intervention sont envisagées lorsqu’elles
peuvent poser des indications thérapeutiques
particuliéres. C’est ainsi que les complications
occlusives aprés gastrectomie, les fistules duo-
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dénales ou jéjunales postopératoires, les compli-
cations postopératoires des appendicites, les
occlusions postopératoires font I’objet de chapitres
détaillés.

Dans le méme but, les auteurs ont étudié les
affections inflammatoires ou tumorales du gros
intestin, méme dans leurs aspects trés rares, et les
indications thérapeutiques sont précisées suivant
chague forme particuliére. C'est ainsi que pour
le probléme thérapeutique des tumeurs du gros
intestin, des formes multiples récidivantes sont
envisagées dans des paragraphes particuliers.
L’iléostomie abdominale et les indications de la
colectomie totale figurent parmi ces chapitres.

Cest un ouvrage d'un emploi journalier,
essentiellement pratique, qui facilitera au chi-
rurgien la décision de l'indication thérapeutique
la meilleure.

(GRANDES DIVISIONS DE L'OUVRAGE

Pathologie des parois de 'abdomen (43 pages). — Patholo-
gie du diaphragme (41 pages). — Traumatismes de 'abdomen
(16 pages). — Péritonites (27 pages). — Affections chirurgica-
les des épiploons (5 pages). — Pathologie du mésentére (28
pages). — Pathologie de 'estomac (145 pages). — Pathologie
de lintestin gréle (79 pages). — Pathologie de l'appendice
(29 pages). — Pathologie de la valvule de Bauhin (4 pages).

Pathologie du gros intestin (154 pages). — Pathologie du
rectum et de l'anus (45 pages). — Index alphabétique des
matiéres.

Physiologie humaine, cellulaire et organi-
que, par Henri LABORIT, maitre de recher-
ches du Service de santé des armées. Un volu-
me de 586 pages, avec 136 figures (17x25).
Broché : 60 nf ; cartonné toile : 68 nf. Mas-
son & Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-
Germain, Paris (VI¢).

Dans l'esprit de ses précédents travaux, H.
Laborit a voulu rédiger une « physiologie d’orga-
nisme », et non une succession de chapitres trai-
tant du fonctionnement séparé de systémes ou
d’organes. Les faits et les données classiques s’y
intégrent dans une syntheéce a la fois didactique et
originale.

Trois concepts essentiels ont orienté 1’ensemble
de I'exposé :

Le premier est que la matiére vivante est faite
de matiére inanimée et que le fonctionnement
d’un organisme humain ne peut étre envisagé sans
narcourir rapidement les paliers de complexifi-
cation de la matiére dont il est constitué. D’ou
un chapitre trés court de physique atomique et le
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rappel des lois essentielles de la physique et de la
chimie moléculaire.

Le second est que la vie apparait comme 1'ioni-
sation dans la cellule de la molécule d’hydrogéne
apportée par les substrats. Comment cette molé-
cule parvient a la cellule, par quels processus elle
est lonisée, et comment l'ion H*+ est ensuite
mobilisé puis rejeté en dehors de 1'organisme, est
le probléme que 1'auteur vise a résoudre a chaque
page. Clest la notion clef qui oriente tout ce
livre.

Le troisieme consiste surtout en un mode de
représentation indispensable selon 'auteur pour
décrire des réactions d’équilibre et des systémes
autorégulés. Ils’agit d'un mode de représentation
emprunté a la cybernétique. L’auteur a égale-
ment appliqué le plus souvent possible, les
concepts et la méthodologie cybernétiques aux
régulations physiologigues.

Ces trois « lignes de force » donnent a l'exposé
un caractére cohérent, dans lequel chaque élément
travaille pour l'ensemble tout en conservant sa
régulation propre.

I1 convient d’ajouter que malgré la nouveauté
de certaines synthéses, l'auteur n'a fait dans
I'ensemble appel qu’a des faits classiques et bien
établis. Si certaines conceptions personnelles, ou
certaines notions ont paru apporter quelque clarté
a la compréhension de certains phénomeénes, elles
ont été exposées en « appendices » a la fin des
chapitres. De cette fagon le lecteur peut faire
la part du certain et de I'incertain, sans étre privé
d'un moyen de cohérence et de compréhension,
méme si l'intérét de celui-ci ne devait étre que
mnémotechnique.

L’auteur a simplifié ou méme négligé les des-
criptions techniques de laboratoire ou d’enregis-
trement. Il n’a envisagé qu’exceptionnellement
les incidences physio-pathologiques, mais toutes
les notions exposées sont indispensables au méde-
cin et a I'étudiant, pour lesquels 'ouvrage a été
écrit en premiére ligne.

GRANDES DIVISIONS DE L'OUVRAGE

Preface. — Principes  généraux ; éléments de physique
biologique ; de chimie organique ; de chimie biologique.
Physiologie cellulaire. — De la cellule & l'organisme. Plan
général. — Le milieu extracellulaire ou milieu intérieur.
La circulation sanguine. — La ventilation. — Physiologie du
rein. — L’approvisionnement en substrats : la digestion.
La physiologie hépatique. — Les sécrétions endocrines. — Le
systéme nerveux. — Rapports entre U'individu et le milieu.
La circulation de la matiére dans 'organisme et sa régulation :
Les métabolismes. — Index alphabétique des matiéres.
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Agression et réanimation en neuro-psychia-
trie, par R. COIRAULT, professeur agrégé du
Val-de-Grace, médecin chef de la clinique
neuropsychiatrique du Val-de-Grace. Dans la
collection Agressologie — Réanimation — Hiberno-
thérapie, publiée sous la direction de H. LABo-
RIT. Avant-propos de H. LaBoriT. Un volu-
me de 382 pages, avec 47 figures (16,3 x24,2) :
52 nf. Masson & Cie, éditeurs, 120, boulevard
Saint-Germain, Paris (VIe),

Deuxiéme volume de la collection Agressologie-
Réanimation-Hibernothérapie, cet ouvrage s'éloigne
volontairement de la ligne des traités de neuro-
psychiatrie classique. Il s’est donné pour but de
montrer que 'homme malade est atteint dans la
totalité de son corps et de son esprit. Aussi un
tel ouvrage s’adresse-t-il aux médecins de toute
discipline. Il est rédigé dans un langage compré-
hensible pour tous, le vocabulaire psychiatrique
en étant volontairement éliminé.

Partant de la vie cellulaire et de ses difficultés
d’adaptation, I’'homme est considéré comme une
unité conceptuelle en conflit avec son environne-
ment et en perpétuelle adaptation, tant sur le plan
métabolique que sur le plan psychique. Chaque
fois qu'il y a difficulté d’'adaptation, il y a le
probléme du choix d'une solution, et finalement
une mobilisation de toutes les ressources de I'orga-
nisme. L’atteinte psychique retentit sur le méta-
bolisme général.

Pour aborder ces problémes, il a paru nécessaire
de préciser les données actuellement acquises
concernant le métabolisme cérébral et les média-
teurs chimiques, acétylcholine, noradrénaline,
adrénaline, sérotonine.

I1 s’agit d’un travail fondé essentiellement sur
des travaux personnels. Les électrolytes et 1'exci-
tabilité neuro-musculaire ont été les explorations
de base de tous les états pathologiques analysés.

Cette étude réveéle 'importance des rythmes en
biologie et conduit, en psychopathologie, a la
notion de réactions oscillantes exagérées ou de
perte de réponse oscillante, ces faits intéressant
I’'homme dans son unité psycho-somato-biologique.
Dans cette perspective, le role des glandes endo-
crines est capital. Mais il s’agit de troubles
fonctionnels endocriniens a point de départ
hypothalamo-hypophysaire.

Pour I'auteur, le centre de la pathologie mentale
est basé sur une tétrade syndromique fondamen-
tale : perte de conscience claire — - anxiété - in-
somnie— fatigue. Chacun de ces symptdmes pré-
sente une importance qui n'échappera a personne.
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A partir de cet ensemble syndromique appa-
raissent des conséquences psycho-biologiques im-
portantes. Elles vont conduire a une difficulté
croissante d’adaptation avec I'environnement.

Cette adaptation anormale & l'environnement
aboutira a des manifestations qui ont été synthé-
tisées en quatre grands chapitres : états d’exita-
tion, états d’inhibition, syndromes schizophréni-
ques, involution progressive. Dans tous ces cas,
une recherche psycho-métabolique a été toujours
le fil directeur de ces approches cliniques.

Rejetant toute étude analytique, l'ouvrage
aborde de grands syndromes : crises excito-motri-
ces, épisodes confuso-oniriques aigus, épisodes
délirants subaigus, états maniaques, états dépres-
sifs et mélancoliques, schizophrénie, démences.

A chaque moment, une étude bio-électrique
personnelle apporte des arguments qui se veulent
démonstratifs pour justifier la notion de réponses
psycho-pathologiques post-agressives.

Le probléme thérapeutique des états psycho-
pathologiques représente un effort particulier.
Au moment ou la chimiothérapie prend une
importance considérable, il était nécessaire d’en
justifier la motivation et d’en limiter les indica-
tions. © Cet abord thérapeutique s’oriente selon
trois axes. C'est d’abord une base métabolique
destinée 4 montrer que toute réanimation psychi-
que est obligée de tenir compte de facteurs
métaboliques. Il §’agit en définitive de problémes
de réanimation cellulaire. C’est ensuite la justi-
fication de thérapeutiques dites réoscillantes :
malariathérapie, sismothérapie, cure de Sakel.
Ces thérapeutiques classiques semblent devoir
étre complétées sinon supplantées par une chimio-
thérapie nouvelle (7843 RP et halopéridol).

C’est enfin le vaste domaine de la psycho-
chimiothérapie utilisée non seulement par les
psychiatres, mais aussi chaque jour par Iles
médecins de discipline générale :
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— Les neuroleptiques, avec la chlorpromazine
et la réserpine comme chefs de file, ont donné lieu
a une étude détaillée sur le plan biologique.

— Les tranquillisants ont été abordés beaucoup
plus selon la notion de « tranquillisation » que
suivant une étude analytique de chaque drogue
employée.

— Les anxiolytiques font 'objet d’une étude
particuliére.

— Les psychotoniques ont été divisés en psycho-
toniques vrais, en neuro-stimulants et en réani-
mateurs métaboliques. Parmi ces derniers, une
catégorie nouvelle apparait. Elle se caractérise
par une action psychologique originale conduisant
au groupe des « dédramatisants y.

Une conclusion générale résume les conceptions
qui ont conduit a 1'élaboration de cet ouvrage.
Si la biologie en psychiatrie n'est pas toute la
psychiatrie, c’est un élément dont I'importance
croit avec les progrés de la chimiothérapie. Ce
sont aussi des perspectives nouvelles en neuro-
psychiatrie et en pathologie générale.

(GRANDES DIVISIONS DE L'OUVRAGE

Préambule. Méthodes bio-électriques en psychiatrie. Le
métabolisme cérébral. Le syndrome perte de conscience
claire — anxiété — insomnie — fatigues. — Les épisodes de dé-
compensation endocrino-métaboliques. Conduites de soif.
Conduites de faim. Métabolisme des hydrates de carbone.
Thyroide. Cortico-surrénales. Parathyroides. Gonades.
Les épisodes de décompensation psychique a type d’excita-
tion. Crises excito-motrices. Episodes confuso-oniriques.
Delirium tremens. Délire aigu azotémique. Syndromes de
Korsakoff et de Gayet-Vernicke. Episodes maniaques.
Les épisodes de décompensation psychique a type d’inhibition.
Ftats dépressifs et mélancoliques. — Les états schizophréni-
ques. Les états d’involution. — Thérapeutique. Thérapeu-
tiques métaboliques. Thérapeutiques de réanimation. Ma-
lariathérapie. Sismothérapie. 7843 RP. Sakel. — Chimio-
thérapies. — Les neuroleptiques. Les anxiolytiques.
neuro-stimulants et psychotoniques. — Conclusions.
bliographie. — Index.
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SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX
UNIVERSITAIRES DE LAVAL

Séance du 30 novembre 1961,
a I' Hotel-Diew Saint-Vallier, Chicoutimi

1. Vincent LAPERRIERE et Joseph BRUNEAU :
Myosite ossifiante (forme rare) ; en discus-
sion : docteur Jean-Marie LESSARD :

2. Léo GOSSELIN et André BERGERON : Néphro-
lithiase par hypercalciurie ;

3. Raoul ROBERGE et Frangois JOBIN : Un cas
d’artérite temporale ;

4. Pierre-Paul GAGNON : Emploi de greffons pédi-
cules.

Séance du 14 décembre 1961,
a la Faculté de médecine

1. Francois GAGNE et Guy BERTRAND : La ma-
ladie de Chiari ;

2. Marcel BILODEAU et Joseph RoyY : Evaluation
fonctionnelle et chirurgie thoracique ;

3. Rosaire GINGRAS : Impressions d'un wvovage
derriére le rideau de fer ;

4. Claude RoOY : Les méningiles du nouveau-né.
Quatre cas.

MEDAILLE DE LA VILLE DE PARIS
AU PROFESSEUR PIERRE JOBIN

Lors du Congreés de I'’Association des médecins
de langue frangaise et de 1’Association des méde-
cins de langue francgaise du Canada qu’il présidait
avec le professeur Pasteur Vallery-Radot, le pro-
fesseur Pierre Jobin a recu des mains du président
du Conseil municipal, la médaille d’argent de la
ville de Paris.

LE DOCTEUR A. MEISELS
NOMME ASSISTANT UNIVERSITAIRE

Le docteur Alexandre Meisels, de la Faculté de
médecine de Laval, vient d’étre nommé par le
recteur de 'université, M Louis-Albert Vachon,
assistant universitaire au département de patho-
logie de cette Faculté. Né a Berlin, le docteur
Meisels a fait ses études primaires et quatre années
de lycée en France. Il a ensuite obtenu son
baccalauréat &s sciences et plus tard son doctorat
en médecine de 1'université nationale de Mexico.
Il a poursuivi des études postuniversitaires de
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cytologie exfoliatrice a 1'Institut national du can-
cer de Mexico, sous la direction du docteur
Julieta C. de Laguna, pendant quatre années, et
a ¢té en charge du laboratoire de cytodiagnostic
de cet Institut pendant cinq ans. Depuis plus
d'un an (automne 1960) il dirige le laboratoire de
cytodiagnostic du département de pathologie de
la Faculté de médecine de Laval. Le docteur
Meisels est membre de I’Académie internationale
de cytologie, de la Société américaine de cytologie,
de I'Association mexicaine de cytologie et du
Conseil canadien de cytologie, entre autres sociétés
savantes.

LE DOCTEUR JEAN-C. LAFONTAINE
NOMME ASSISTANT UNIVERSITAIRE

Le recteur de T'université Laval, Mg’ Louis-
Albert Vachon, vient d’annoncer la nomination
du docteur Jean-C. Lafontaine au poste d’assis-
tant universitaire au département de pathologie
de la Faculté de médecine. Le docteur Lafontaine
est un biologiste spécialisé en microscopie électro-
nique. Outre une licence en biologie de Laval,
il détient une maitrise et un doctorat en zoologie
(Ph.D.) de I'université du Wisconsin et il a fait
des stages d’études en microscopie électronique
aux instituts Sloan-Kettering et Rockefeller, de
New-York.

PRESIDENT DE THE ASSOCIATION OF LIFE
INSURANCE MEDICAL DIRECTORS OF AMERICA

Le docteur Gerald R. Collyer, directeur médical
de la London Life Insurance Company, de London,
Canada, a été élu président de The Association of
Life Insurance Medical Directors of America, lors
de sa 70¢ réunion annuelle, tenue le 18 octobre,
a New-York.

Le docteur Collyer succéde au docteur James
R. Gudger, directeur médical de la Mutual Life
Insurance Company, de New-York.

LE DOCTEUR FRANCOIS JOBIN
BOURSIER RHODES

Le docteur Frangois Jobin, diplémé en juin
dernier de notre Faculté de médecine et actuelle-
ment interne senior a 'Hépital du Saint-Sacre-
ment vient d’obtenir une bourse Rhodes. Le
docteur Jobin s'inscrira a 'université d’Oxford en
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juin prochain pour y poursuivre des études en
hématologie.

LA MEDECINE ET LA LONGEVITE

Les progrés constants de la médecine en vue de
'abaissemrent du taux de la mortalité due aux mala-
dies dégénératives furent discutés par trois médecins
qui exposérent les conséquences probables des dé-
couvertes médicales sur la longévité, a une réu-
nion annuelle de la Société des actuaires, tenue a
White Sulphur Springs, W. Va.

Au cours de cette conférence, les docteurs
Norvin C. Kiefer, directeur médical en chef de
I'Equitable Life Assurance Society, William A.
Jeffers, directeur scientifique de la Life Insu-
rance Medical Research Fund, et Frank L. Hors-
fall, Jr., président et directeur de la Sloane-
Keltering Institute for Cancer Research, insistérent
sur le fait que la conquéte des maladies dégéné-
ratives, telles que certaines maladies du cceur et
le cancer, ne se produit pas du jour au lendemain
et qu’il faut des années de recherches laborieuses et
de vérifications pour obtenir des résultats.

Le docteur Norvin C. Kiefer, président de la
conférence, déclara & un auditoire de plus de 600
membres de la Société, que puisqu’a 'avenir les
progrés de la santé dépendront dans une large
mesure de notre succés dans la lutte contre les
maladies dégénératives, il s’ensuit que la recher-
che en ce domaine doit recevoir la plus haute
priorité au cours de la prochaine décennie.

Tout en reconnaissant que de tels progrés sont
de plus en plus cofiteux et en argent et surtout
en travail de la part des chercheurs médicaux, il
ajouta que ce serait méconnaitre la nature de
telles recherches que d’espérer obtenir rapidement
des résultats appréciables.

« Nous connaitrons encore des progrés drama-
tiques dans le traitement et ferons des pas de
géant dans le domaine de la connaissance des
causes en jeu, mais le probléme de I'incidence
des maladies dégénératives sera loin d’étre réglé
au cours de la prochaine décennie. »

Le docteur Kiefer attira I'attention sur les pro-
blémes de la santé causés par le milieu environ-
nant, problémes dont nous aurons a nous occuper
de plus en plus. Parmi les facteurs les plus
importants a étudier, il signale les accidents, la
pollution des eaux, la contamination de I'atmo-
sphére des milieux urbains et les radiations ioni-
santes.

Signalant qu’il semble y avoir une certaine
augmentation de la mortalité de sujets plus jeunes
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a la suite de maladies cardiaques dégénératives,
A. Jeffers déclara que les trente derniéres années
n‘ont apporté qu'une augmentation graduelle de
la longévité et une augmentation relative de la
mortalité a la suite de maladies cardiaques.

Lorsque les sciences médicales auront permis
la découverte de traitements vraisemblablement
efficaces susceptibles d’abaisser la mortalité a la
suite de maladies dégénératives, le docteur
Jeffers signala qu'une période d’essai d’environ 20
ans sera normalement nécessaire avant qu’on puisse
démontrer leur influence sur le taux de la mortalité.

Il indiqua que « avant qu'une découverte dans
les sciences de base soit appliquéeen vue de I'étude de
ses effets favorables dans le traitement des malades,
nous devons employer des tests de laboratoire
additionnels qui se prolongent pendant environ
cinqg ans. Une autre période de cinqg ans est
habituellement nécessaire pour généraliser son
application. Enfin, personne ne voudra se compro-
mettre a tirer des conclusions définitives con-
cernant l'efficacité de cette découverte avant une
période de dix ans d’emploi clinique ».

« Il v a 1a un terrain commun d’intérét entre
vous et la profession médicale, déclara-t-il aux
actuaires. Si nous pouvions ensemble trouver
des voles et moyens qui permettent d’améliorer
le traitement dans le public, comme '’emploi de
plans d’assurance-santé, on pourrait prévoir que
la démonstration de 'amélioration de la morbi-
dité et de la mortalité pourrait se faire plus
rapidement. »

Il v a dix ans, un cancéreux sur quatre pouvait
étre traité et considéré comme guéri, alors qu'au-
jourd’hui I'amélioration des techniques permet
une telle cure d'un patient cancéreux sur trois,
rapporta le docteur Frank L. Horsfall, Jr.
Discutant des progrés réalisés dans la recherche
sur le cancer au cours des derniéres années, le
président et directeur de I'Institut Sloane-Kette-
ring pour la recherche sur le cancer déclara que
ces progrés ont été substantiels, mais laborieux.

Il déclara que les radiations et quelques subs-
tances chimiques organiques, y compris les
goudrons, peuvent causer la maladie, mais que
les virus constituent une cause vraisemblable-
ment plus importante, actuellement soumise a
une étude extensive. Comme on a pu établir que
quelque 20 virus différents peuvent causer le
cancer chez 'animal, le docteur Horsfall déclara
que s’il nous est possible de prouver que les virus
peuvent causer le cancer chez 'homme, le dia-
gnostic et le traitement de la maladie en seront
grandement facilités.




TROISIEME CONGRES DE L’ASSOCIATION
MEDICALE INTERNATIONALE POUR L’ETUDE
DES CONDITIONS DE VIE ET DE LA SANTE

(Saint-Vincent, Val-d’Aoste,
29 septembre — 1¢T octobre 1961)

sSur

CONDITIONS DE VIE, ET DEVELOPPEMENT
ECONOMIQUE

Bref rapport

La haute qualité et le grand nombre des parti-
cipants et des adhésions a ce troisiéme congrés
tenu a Saint-Vincent, Val-d’Aoste, du 29 septem-
bre au 1°r octobre 1961, témoignent de l'intérét
croissant accordé aux buts et aux méthodes
d’enquéte et de discussion propres a I’Association
médicale internationale : I'élévation des rapports
entre conditions de vie et la santé. Les problémes
liés a de tels rapports se compliquent en méme
temps du fait du développement historique et
économique des collectivités et se mélent dans une
mesure toujours plus grande et toujours plus
inéluctablement aux problémes particuliers que
doit affronter chaque médecin dans la pratique
quotidienne. Ces problémes, sous l'aspect de
I'influence des conditions de vie sur la santé,
s'imposent donc en premier lieu au médecin et
I'hygiéniste. Mais sous I'aspect de I'influence de
la santé sur les conditions de vie, ils se placent en
méme temps au centre de l'attention du socio-
logue, de I'économiste, de I'homme politique.

De la 'abondante moisson d’adhésions, recueillie
par le congrés de Saint-Vincent : sociologues,
€conomistes, écologues, urbanistes, psychologues
aux cotés de médecins de différentes spécialités
composérent en grand nombre le large Comité
d’honneur présidé par les ministres de I'Instruction
publique, du Travail, de I'Industrie et de la Santé
de la République italienne, par le président de la
Junte régionale et du Conseil régional de la région
autonome de la Val-d’Aoste. Plus de 160 con-
gressistes (représentant 27 pays) prirent part aux
débats ; plus de 85 titres furent nommeés dans la
liste des communications scientifiques.

Le Comité préparatoire italien (présidé par G.
Mottura, Turin) a disposé ces nombreux rapports
en trois thémes :
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1. La santé comme facteur du développement
économique ;

2. Linfluence du développement économique sur
la santé ;

3. Les problemes de la santé el la planification du
développement économique.

En outre, quelques thémes spéciaux ont été
approfondis au cours de trois symposiums paral-
leles :

1. Radiations ionisantes ;

2. La poliution de l'air el des eaux ;

3. Questions actuelles d’ hygiéne sociale.

Le premier théme introduit par un préambule
de J. Parisot (Nancy) a été illustré par de nom-
breuses communications sur deux arguments
centraux : Les endémies rurales et la productivité
agricole, et L’organisation de !'assistance médicale
dans les campagnes et le développement économique.
Des parasitologues et des internistes mirent a nu,
a la lumiére de résultats rigoureux de laboratoire,
les conditions de vie des populations des plus
diverses régions du monde ; des hygiénistes, des
dirigeants d’administrations, des fonctionnaires
syndicaux décrivirent comment les Services d’as-
sistance affrontent les problémes sanitaires dans
les campagnes des différents pays, sous différents
systémes économiques, sous divers climats géogra-
phiques et sociaux.

Le second théme fut illustré par un discours
d’introduction de A. Seppilli (Pérouse) : les réper-
cussions négatives du développement économique
sur la santé ne sont pas par nature liées a 'évolu-
tion en soi, mais en représentent une conséquence
quon peut presque toujours prévenir dans une
large part la ot sont appliquées toutes les mesures
de prévoyances capables d’empécher les effets
préjudiciables des conditions économiques et
techniques nouvelles et du progrés.

Cette thése fut confirmée par de nombreuses
communications gui démontrérent en outre trés
clairement, par des comparaisons fréquentes entre
les différentes structures économiques, que les
effets de I'évolution économique et technique sur
la santé sont comme I'évolution méme, en fonction
des rapports de production et ne sont au fond
compréhensibles que si I'on tient compte de ces
rapports. Les communications traitérent en par-
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tie du développement de I'économie agricole et des
endémies rurales et principalement du développe-
ment de I'économie industrielle et de ses dangers pour
la santé.

Le débat sur le troisitme théme du Congrés
aboutit a I'adoption a I'unanimité, de deux réso-
lutions jointes en appendice a ce compte rendu.

Au cours du symposium sur les Radiations ioni-
sanies ont été discutés sous la présidence de S.
Akimoto (Yokohama) des rapports de A. Kozlova
et collaborateurs (Moscou) et de L. Luria (Aoste)
ainsi qu'une Revue des récents rapports sur les effels
a distance de la bombe atomique & Hiroshima el
Nagasaki élaborée par A. Akimoto, Y. Sumita
(Tokio) et d’autres savants japonais.

Dans le symposium sur la Contamination de I air
el des eaux, présidé et magistralement introduit par
P. J. Lawther (Loudres), ont été débattus des
essais de P. C. Barbero (Aoste), P. Macuch
(Bratislava) et Thofern (Goéttingen) et aussi de
S. Akimoto (Yokohama).

Le symposium sur les Questions actuelles d’hygiéne
sociale aussi nombreux qu’un petit congres, présidé
par E. Palermo (Buenos-Aires) et introduit par
Boario (Ivrea) se compose d’une trentaine d’inter-
ventions : sur des questions méthodologiques
d’hygiéne sociale ; sur des études d’hygiéne sociale
de nature descriptive menées, dans des régions
industrielles évoluées, dans des régions en voie
d’évolution industrielle, et dans des régions rétro-
grades et de dépression du monde ; et enfin sur
différents aspects des normes d’hygiéne sociale.

En terminant ce congrés trés réussi, 1’Assemblée
générale de 1'’Association médicale internationale
a décidé de confier en tour de rdle a une commission
italienne le Secrétariat permanent de I’Association.
Son siége sera a I'Institut d’hygiéne de l'univer-
sité, Piazzale delle scienze, Rome.

Résolution finale

La Société médicale internationale pour I'étude
des conditions de vie et de la santé a tenu son
troisiéme congrés les 29, 30 septembre et 1€r
octobre a Saint-Vincent. Des savants de 27 pays
d’Europe, d’Asie et d’Amérique vy participaient.
La discussion portait sur les probléemes de la
santé sous le double aspect de la santé comme
facteur du développement économique et de I'in-
fluence du développement économique sur la santé.
Les travaux du congreés ont fait le point du caracteé-
re complexe de ces problémes ; ils ont mis au jour
les graves contradictions découlant parfois de
conditions différentes. Une grande partie de
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I'’humanité, et surtout les hommes vivant dans les
pays dits sous-développés, ne jouit pas encore des
avantages du développement rapide de la science
et de la technique ; malheureusement on trouve
fréequemment au commencement de l'industriali-
sation dans un pays des « quartiers de misére » ot
n’existe aucune condition nécessaire a assurer la
santé et la dignité humaines. Meéme dans d’au-
tres pays ou l'économie a atteint en général un
niveau élevé, les conditions de vie de certains
groupes de la population ne se sont pasaméliorées,
mais ont au contraire empiré du fait que certains
facteurs empéchent 'amélioration du bien-étre et
de la santé publique d’emboiter le pas au dévelop-
pement de la production.

Les travaux du congrés ont abouti aux considé-
rations suivantes :

1. La santé est une condition nécessaire au
développement économique ;

2. Des conditions hygiéniques insuffisantes
peuvent freiner le développement économique
en créant un cercle vicieux entre la maladie,
la misére et les conditions économiques rétro-
grades ;

3. La technique sanitaire moderne — si elle
est bien appliquée — s'est avérée trés efficace ;
grace a elle, les épidémies de masses peuvent
étre refoulées ou réduites et les problémes liés a
l'augmentation ou a la concentration de la
population peuvent étre résolus.

11 faut donc que le développement économique
et l'amélioration des conditions hygiéniques
aillent de pair ; autrement les résultats ne sont
pas permanents et peuvent provoquer des situa-
tions d'un trouble d’équilibre grave.

L’étude de tels problémes et I'application des
solutions trouvées selon les besoins des différents
pays nécessitent une coopération internationale
large et pacifique.

En conclusion, le congrés a formulé Iles
propositions suivantes :

1. Une coordination internationale des re-
cherches et des moyens de combattre les dangers
liés au développement économique et industriel
est nécessaire ; de méme la coordination des
mesures hygiéniques empéchant que le déve-
loppement économique ne devienne une source de
maladies. A ce propos, il faut souligner que le
processus d’industrialisation doit étre li€ a une
amélioration de I'économie agraire qui liquide la
misére des paysans. Le congrés considére que
c’est la tache primordiale de la Société médicale
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internationale pour I'étude des conditions de vie
et de la santé, d’attirer I'attention des services
publics de tous les pays sur cette nécessité
impérieuse.

2. 11 est nécessaire d’insister auprés de tous
les gouvernements pour qu’ils adoptent des lois
garantissant l'application stricte des mesures
nécessaires a préserver la santé.

3. Tout comme il existe une législation inter-
nationale pour la lutte contre certaines maladies
épidémiques, il faut encourager également une
législation internationale pour la solution des
problémes sus-mentionnés. Il est nécessaire, afin
que le développement économique puisse agir en
faveur du bien-étre de ’humanité, que les énormes
ressources dans les différents pays employées
pour 'armement et la conduite de guerres colo-
niales, soient appliquées a I'amélioration de la
santé et du niveau de vie de la population ;
qu’elles servent a garantir 4 tous une instruction
adéquate indispensable 4 une vie normale. La
médecine peut contribuer largement 3 la santé
et au bonheur de I'humanité ; mais cela n’est
possible que dans un monde de paix et d amitié
entre les peuples.

Le troisitme congrés de la Société médicale
internationale pour I'étude des conditions de vie
et de la santé souligne solennellement le fait que
la médecine est en état de garantir avec un succés
croissant la santé de ’homme et I'amélioration
des conditions de la vie humaine. Dans ce but,
les gouvernements doivent étre préts a une
collaboration politique. Celle-ci sera d’autant
plus efficace qu'elle exprime et interpréte une
opinion publique demandant que dans I’esprit des
lois morales les intéréts individuels s’effacent
devant I'intérét général.

Appel a tous les médecins

Nous, les représentants de 27 pays, participants
au troisiéme Congrés international pour I'étude
des conditions de vie et de la santé, sommes
d’avis que parmi tous les facteurs portant pré-
judice a la santé de la population, la menace
d’une troisiéme guerre mondiale et la continuation
des expériences d’armes atomiques en constituent
les facteurs les plus dangereux, parce qu’ils
menacent I"humanité tout entiére,

Nous avons fait appel aux médecins du monde
entier afin qu’ils fassent tout leur possible pour
obtenir un désarmement total et général qui
délivrera I'humanité de la menace d’une guerre
atomique.

(20)

CONGRES 73

Toutes les sommes utilisées pour I'armement
devraient &tre employées pour la protection de la
santé et 'amélioration des conditions de vie des
hommes.

Laissons-nous inspirer par les paroles du grand
humaniste Louis Pasteur : « Je pense sérieuse-
ment que la science et la paix vaincront Iigno-
rance et la guerre, que les peuples s’allieront non
pas dans un but de destruction, mais d’édifica-
tion ; I'avenir appartiendra a ceux qui auront
tout fait pour '’humanité souffrante. »

Unissons nos efforts pour lutter en vue du
bonheur, de la paix et de la victoire de la sagesse.

QUATRIEME CONGRES INTERNATIONAL
DE CARDIOLOGIE

Le quatriéme congrés international de cardio-
logie aura lieu du 7 au 13 octobre 1962, i I'Ins-
titut de la sécurité sociale, a Mexico.

Les langues officielles du congrés seront I’espa-
gnol, le francais et I'anglais et tous les documents
officiels seront publiés dans ces trois langues.
Les principaux sujets discutés au congrés seront
groupés selon les 28 sections suivantes :

1. Biochimie de la défaillance cardiaque :
2. Les électrolytes chez le cardiaque ;
3. La valeur diagnostique des courbes de dilution des
colorants ;
4. L’aldostéronisme et I’hypertension artérielle :
5. Les inhibiteurs de la monoaminoxidase ;
6. La fibrinolyse et la coagulation ;
7. Perturbations de la conduction intracardiaque ;
8. Nouveaux développements et électrocardiographie ex-
périmentale ;
9. Bloc auriculo-ventriculaire et pace-makers artificiels ;
10. La phonocardiographie et ses contributions a I’hémo-
dynamique ;
11. L’anatomie et I'étiologie des maladies cardiaques con-
génitales ;
12. L’angiocardiographie sélective ;
13. Derniéres découvertes en circulation pulmonaire :
14. Les cardiopathies dans les maladies du tissu con-
jonctif ;
15. La médecine de l'aviation dans le domaine cardio-
vasculaire ;
16. Le siress dans les maladies cardio-vasculaires ;
17. L’anoxie cérébrale chez le cardiaque ;
18. La chirurgie dans les cavités cardiaques ;
19. Les complications neurologiques en chirurgie cardio-
vasculaire ;
20. Les résultats a long terme de la commissurotomie
mitrale ;
21. La réanimation cardiaque ;
22, Nouveaux aspects des arythmies cardiaques ;
23. Le cholestérol et I'athérosclérose ;
24. Nouvelles données en hypertension artérielle :
25. Les difficultés du diagnostic de l'infarctus du myo-
carde ;
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26. Les myocardites d’origine incertaine ;
27. Nouvelle physionomie des endocardites bactériennes ;
28. Le diagnostic des tumeurs cardiaques.

Le comité d’organisation s’est mis en relation
avec les savants les mieux habilités pour traiter
de ces sujets pour le plus grand avantage des
membres du congrés. Cependant, on invite tous
et chacun a participer aux symposiums ou 2 la
discussion.

XXTes ASSISES FRANCAISES DE GYNECOLOGIE

Les XXI€s assises francaises de gynécologie,
organisées par la Société francaise de gynecologle
auront lieu a Clermont-Ferrand du 31 mai au 3
juin 1962, sous la présidence d’honneur du pro-
fesseur E Ostergaard, de Copenhague. Le pro-
fesseur J. Baudon, de Clermont-Ferrand, sera le
président des assises et le docteur Claude Bé-
clere, de Paris, en sera le rapporteur général.

La question du jour est :
LES GONADOTROPHINES EN GYNECOLOGIE

Les rapports suivants seront présentés :

1. Physiologie des gonodotrophines chez la femme, par le
professeur H. SIMONNET (Paris) ;

2. Actions physiologigue et pharmaco-dynamigue des pré-
parations thérapeutigues de gonadotrophines, par le professeur
THIEBLOT (Clermont-Ferrand) ; )

'% Les dosages des gonadotrophines, par M. HENRY (Paris) :

. Les antihormones dues aux gonadotrophines, par le
1)r0fe~<aeur OSTERGAARD (Copenhague) ;

Accidents dus aux doses thérapeutiques irop élevées de
eom?dozmpkmes, par le professeur P. MULLER (Strasbourg) ;

6. Etude de lactivité ovarienne par les gonadotrophines,
par le professeur Max. JAYLE (Paris) :

7. Les gonadotrophines dans le diagnostic el le {railement
des aménorrées primaires et des relards de puberté féminine,
par M. A. NETTER (Paris) ;

8. Les gonadotrophines dans le diagonostic el le iraitement
des aménorrées secondarres, par le professeur agrégé P. GAU-
TIER (Lille) ;

9. Les gonadotrophines dans le traitement de U'aménorrée
secondaire a I'accouchement, par M. Claude BECLERE (Paris) ;

10. Les gonadotrophines dans le tratlement de la stérilité,
par M. R. PALMER (Paris) ;

11. Les gonadotrophines dans le diagnostic des grossesses
tubaires et dans le trailement des débuts de grossesses & anté-
cédents pathologiques, par M. Claude BECLERE (Paris) ;

12, Les gonadoirophines en dermatologie féminine, par M.
A. PECKER (Paris).

CoNCLUSIONS : M. Claude BECLERE,

Pour tous renseignements s’adresser au docteur
G. Fayolle, secrétaire général de la Société
francaise de gynécologie, 23, rue des Martyrs,
Paris (IX¢),
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SEIZIEME SYMPOSIUM ANNUEL
SUR LA RECHERCHE FONDAMENTALE
DANS LE CANCER

Le Seiziéme symposium annuel sur la recherche
fondamentale dans le cancer aura lieu au M. D.
Anderson Hospital and Tumor Institute, 3 Hous-
ton, Texas. Il portera sur les nouveaux concepts
en immunologie et en oncologie.

Les diverses séances du symposium porteront
sur les sujets suivants : diverses théories sur la
production des anticorps; la régulation des
mécanismes de synthéses des anticorps ; la na-
ture de la réaction antigéne-anticorps ; la trans-
plantation et la tolérance immunologique ; les
antigénes spécifiques dans le cancer,

VINGT-DEUXIEME CONGRES INTERNATIONAL
DES SCIENCES PHYSIOLOGIQUES

Le vingt-deuxiéme congrés international des
sciences physiologiques aura lieu & Leiden, Pays-
Bas, du 10 au 17 septembre 1962. Le point
saillant du programme sera un symposium spé-
cial, organisé par le docteur R. W. Gerard, de
Ann Arbor, sur le processus de I'information dans
le systeme nerveux. Ce symposium spécial grou-
pera des neurophysiologistes, des ingénieurs en
communications, des théoriciens de I'informa-
tion, des cybernéticiens, des experts en calcula-
teurs électroniques, etc.

Le programme comportera 20 symposiums régu-
liers traitant des sujets suivants :

1. Les facteurs intrinséques de la régulation du rende-

ment cardiaque ;

2. L’électrophysiologie du cceur :
. L’hémostase spontanée ;
. Les propriétés mécaniques du poumon ;
. Les échanges gazeux au poumon ;
. La gastrine ;
Les mécanismes de concentration rénale :
. La thermorégulation ;
. Le phénomeéne d’éveil ;

10. La physiologie de la rétine ;

11. Les facteurs optiques et vestibulaires de la coordina-
tion motrice ;

12. Les mécanismes de ’anesthésie :

13. La biophysique des nerfs périphériques ;

14. Les relations entre le cerveau et les gonades ;

15. La régulation de 'apport alimentaire ;

16. La prolactine ;

17. L’activité synchrone des cellules ;

18. Les foyers biologiquement réactifs ;

19. La physiologie du nucléus ;

20. Le métabolisme de I’histamine.

Do =1 G e W

En plus des symposiums réguliers, il y aura 18
conférences sur invitation.




FILMS MEDICAUX FRANCAIS

L’Association des médecins de langue francaise
du Canada met a la disposition des sociétés médi-
cales, des université et des hédpitaux un grand
nombre de films médicaux francais. Pour les ob-
tenir, il suffit d’écrire au secrétariat de 1’Associa-
tion, 326 est, boulevard Saint-Joseph, Montréal
14, indiquant un choix de deux ou trois sujets.
Le transport des films est aux frais du deman-
deur. Voici une liste de films actuellement dis-
ponibles :

ANATOMIE :

1. Le péritoine, anatomie et embryologie, 30', professeurs
Duroux et LaAcosTE, Lyon. Kodachrome - 16 m/m — son
optique :

2. Os temporal, 50’, DELMAS et EyriEs, Paris. Noir
et blanc — 16 m/m - son optique ;

3. Anatomie de la hanche, docteur LacosTe. Koda-
chrome — 16 m/m — son optique ;

4. Analomie de I'épaule, 25', docteur Lacoste. Koda-
chrome — 16 m/m — son optique ;

5. Anafomie du genou, 30', docteur Lacoste. Koda-

chrome — 16 m/m — son optique.

BIOLOGIE :

6. Mort cellulaire, 15', M. BESSIN, Paris, directeur des
recherches au Centre national de transfusion sanguine.
Noir et blanc - 16 m/m —son optique ;

7. Cylophysiologie des phagocyles, 15', M. ROBINAUX,
Paris. Noir et blanc — muet — 16 m/m ;

8. Globules blancs au microscope électronigue, 18, M.
BEssis, Paris. Noir et blanc — 16 m/m — son optique.

CARDIOLOGIE ET CHIRURGIE CARDIO-VASCU-
LAIRE:

9. Traitement chirurgical du rélrécissement miiral, 307,
professeur GAUDARD d’ALLAINES, Paris, Kodachrome - 16
m/m — son optique.

10. Nouvean ceur-poumon G membrane pulmonaire arii-
Jficielle, 30/, professeurs J.-A, THOMAS, GAUDARD d’ALLAINES,
Paris. Kodachrome — 16 m/m - son optique.

11. Traitement chirurgical de la péricardite consirictive,
25, professeur de VERNEJOUL-HENRY, Marseille. Koda-
chrome — 16 m/m - son optique.

12. Imtérieur du ceeur en activité spontanée, 15', M. RYBAK,
Caen.

ENDOSCOPIE :

UROLOGIE :
13. Cystoscopie cinématographigue, 20°, M.
Paris. Kodachrome - 16 m/m —son optique.

JAUPITRE,

COMMUNIQUES

14. Uréthroscopie & lair par Pétude ecinématographigue,
15’, M. JAUPITRE, Paris. Kodachrome-16 m/m —son
optique.

15. Résection de la prostate sous contrdle endoscopique,
20, L. MicHON, M. JAUPITRE, A. DuFour. Kodachrome
- 16 m/m - son optique.

BRONCHOSCOPIE :

16. Pathologie bronchique non tumorale, 15', R. BOUCHER,
Paris. Kodachrome — 16 m/m — son optique.

G ASTRO-ENTEROLOGIE :

S. SEGAL,
Kodachrome

17. Esophagoscopie cinémalographique, 18,
J.-M. DuBoIS DE MONTREYNAUD, F. PETTE.
— 16 m,/m — son optique.

18. Laparoscopie cinématographique, 15', F. PERGOLA,
Paris. Kodachrome — 16 m/m - son optique.

MEDECINE :

19. La polyarthrite chronique évolutive, 50’, professeur
SERRES, Montpellier. Don des laboratoires Latéma.

NEUROLOGIE ET PSYCHIATRIE:

20. Efﬁcrfmcoagw!aﬁau du cerveare préfrontal, 25, M. Bu-
CAILLE, Paris. Kodachrome - 16 m/m - son optique.

21. Rééducation fonclionnelle en psychiatrie, 25', docteur
Sivapon, Ville Evrard, Paris. Kodachrome — 16 m/m — son
optique.

22. Les épilepsies, 30', M. Gastaut, Marseille.
chrome - 16 m/m — son optique.

Koda-

OBSTETRIQUE :

23. Accouchemen! sans crainte, 25, docteur LEPAGE-
LaNGEVIN. Kodachrome — 16 m/m - son optique.

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE :

24. Cancer du larynx, 45, LEROUX-ROBERT. Koda-
chrome — 16 m/m — son optique.

PHYSIOLOGIE ;

25. Action des nerfs exirinséques sur le ceur, 15'. Koda-

chrome — 16 m/m.,

DIVERS :

26. Cycle du fer, 16 m/m — sonore.

27. Chirurgie correctrice du syndrome gasireciomie, 16
m,/m — sonore.

28. Traitement du glaucome primitif chez Uenfant, 16
m,/m — sonore.

29. Réhydratation du nourrisson, 16 m/m — sonore.

30. Celioscopie, 16 m/m — sonore.

31. Chirurgie de la surdité, 16 m/m - sonore.

32. Vertiges et leurs trailements, 16 m/m — sonore.
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33. Hystéro-salpingographie, 16 m/m — sonore.

34. Discision du cristallin chez enfant, 16 m/m — sonore.
35. Larynx normal el pathologigue, 16 m/m — sonore.

36. Cathétérismme du ceeur, 16 m/m — sonore.

37. Actualités médicales filmées, n° 5 (en deux bobines) ;
Traitement de la syphilis ; Nouveaux aspects du Delirium
tremens ; La toxoplasmose ; L’adénome de la prostate.

SUBVENTION FEDERALE POUR LES SOINS
ORGANISES A DOMICILE

Une subvention de $14 200. a été attribuée a
I’'Hopital Sainte-Jeanne-d’Arc, de Montréal, pour
couvrir une partie des frais de son programme de
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soins organisés a domicile. L’attribution de la
subvention fédérale a été annoncée par le minis-
tére de la Santé nationale et du Bien-étre social.

Cette somme servira & couvrir une partie des
frais de transport du personnel, de médicaments,
d’entretien ménager et d’aide familiale. L’ar-
gent aidera aussi a payer les salaires du personnel
professionnel et technique. Le plan de soins
organisés a domicile de I’Hopital Sainte-Jeanne-
d’Arc est essentiellement un programme « basé
sur ’hépital », mais permet d’assurer des traite-
ments convenables au foyer a un cofit plus bas
que celui de I’hopital.




NOUVEAUX PRODUITS PHARMACEUTIQUES

INTRABUTAZONE (Pr.)
Intra Medical Products

Description. L’intrabutazone est présenté sous
forme de comprimés a enrobement entérique
spécial contenant 100 mg de phénylbutazone
B.P.C. Ce comprimé a été spécialement préparé
pour lutter contre la dyspepsie a la phénylbuta-
zone. L’enrobement entérique plastique entou-
rant les ingrédients actifs est protégé par une
enveloppe de sucre solide pour prévenir les
modifications de l'enrobement entérique. L’ab-
sorption de la médication active se fait principale-
ment au petit intestin, aussi bien qu'au gros
intestin,

L’effet de la phénylbutazone, particuliérement
dans les affections chroniques, est palliatif plutét
que curatif.

Indications. La goutte, les états rhumatis-
maux et arthritique, la bursite, la fibrosite,
I'épaule douloureuse aussi bien que les autres
maladies inflammatoires depuis les réactions in-
flammatoires de la chambre antérieure de 1'ceil
jusqu’aux hémorroides aigués.

Contre-indications. (Edéme d’origine systémi-
que, histoire d’allergie aux médicaments, dyscra-
sie sanguine, ulcére peptique, lésion cardiaque ou
hépatique, hypertension.

Posologie. Un ou deux comprimés trois fois

par jour.

Présentation. TFlacons de 100, 500 et 1000

COMPrimes.

ENICOL PALMITATE SUSPENSION (Pr.)
Intra Medical Products

Description. 11 s'agit d’une nouvelle forme de
chloramphénicol (Enicol Intra) a large spectre
antibiotique et préparée pour administration per
os. Chaque dose de 5 cm3 (une cuillérée a thé)
contient I'équivalent de 125 mg de chloramphé-
nicol.

Indications. Les infections causées par la
plupart des bactéries pathogénes, qu’elles soient
Gram-positif ou Gram-négatif. Les rickettsioses,
la brucellose, le typhus et la typhoide, de méme

(22)

que quelques-uns des virus de grande dimension,
répondent de facon satisfaisante a cette médica-
tion. Les infections mixtes du tractus génito-
urinaire sont fréquemment plus susceptibles de
réagir a2 I'Enicol qu'aux autres antibiotiques a
large spectre. Les méningites, la coqueluche sont
deux indications importantes dans lesquelles le
médicament donne particuliérement de bons résul-
tats. Les maladies vénériennes, lorsqu’elles sont
causées par des micro-organismes résistant a la
pénicilline, répondront particuliérement bien a
I'Enicol per ¢s ou en injections.

Aujourd’hui, parmi les plus importantes indi-
cations se trouvent les états fébriles causés par
des souches bactériennes qui sont devenues résis-
tantes & d’autres antibiotiques, mais qui répondent
a I'Enicol.

Administration. Adultes : dose quotidienne de
l'ordre de 25 & 75 mg par kilogramme de poids
corporel (équivalent de une a trois capsules par 20
livres de poids ou de 10 a 30 cm® de suspension
par 20 livres de poids) a continuer jusqu’a 48
heures apres la disparition des symptémes. En-
fants : jusqu’a trois fois la dose adulte par rapport
au poids corporel. Les doses rectales (capsules
perforées aux deux extrémités) sont les mémes.

Présentation. Flacons de 75 cm?.

SPARTASE (en Comprimés)
John Wyeth & Brother (Canada), Limited

Formule. Le comprimé de Spartase renferme
250 mg d’aspartate de potassium et 250 mg
d’aspartate de magnésium.

Indications. Le Spartase couvre une vaste
gamme d’indications cliniques dans le traitement
du syndrome de la fatigue. On peut y recourir
dans tous les cas de fatigue, que celle-ci soit ou
non la conséquence d'une maladie organique ou
fonctionnelle. Le Spartase est particuliérement
utile pour traiter le fatigué qui ne présente aucun
signe de trouble organique.

Le Spartase comme traitement de la fatigue,
n'a pas pour but de supplanter le traitement
spécifique de la maladie organique concomitante
ni de remplacer le potassium dans ses indications
spécifiques.
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Mode d administration. La dose suggérée de
Spartase chez l'adulte est de deux comprimés
deux fois par jour, aprés le repas du matin et
du soir.

Il faut environ quatre jours de traitement pour
pouvoir noter une amélioration subjective. On
conseille donc de donner le Spartase pendant
au moins deux semaines avant de revoir le
malade.

Présentation. En flacon de 60 comprimés —
traitement de 15 jours.
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ORTHO PREGNANCY TEST
Ortho Pharmaceutical (Canada), Limited

Description. Un nouveau test immunologique
en tube, pour le diagnostic de la grossesse, consiste
en un antisérum aux gonadostimulines chorioni-
ques antihumaines et un antigéne enrobé de
chorionique humaine purifiée. Les résultats sont
obtenus dans moins de quatre heures avec une
précision de 'ordre de 97 pour cent.

Présentation. Dix ml d’antigéne, cing ml
d’antisérum, 10 tubes de plastique, le tout suffi-
sant pour dix tests.




