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MEMOIRES

LES ECTOPIES THORACIQUES DU TUBE
DIGESTIF

Par Albert JUTRAS,

L’ éventration diaphragmatique différe essentiellement de la hernie
diaphragmatique. Ici le terme éventration indique avant tout qu’il
'’y a pas de solution de continuité dans le diaphragme, qui par ailleurs,
s'est distendu et a subi une ascension plus ou moins considérable vers
les poumons refoulés. Les organes abdominaux sous-jacents accom-
pagnent nécessairement le muscle dans ses modifications de rapports
mais demeurent toujours sous lui.

Par lhernie diaphragmatique au contraire, 'on désigne Pexistence
anormale d’un orifice qui livre un passage transphrénique aux viscéres
de la cavité abdominale. Ceux-ci deviennent thoraciques, ’est-a-dire
sus-phréniques.

La distinction entre I'une et autre de ces infirmités, ne manque
pas d’étre précise. Aussi le choix d’une appellation exacte nous parait
fort embarrassant pour cataloguer les deux cas curieux et rares par
leur importance, que nous efimes A examiner aux Rayons X.

A proprement parler, il ’agit bien 1a de hernies selon le sens
que nous venons de remémorer. D’autre part, I'dge des sujets en
cause, 'absence de tout traumatisme obstérical, Pétendue des boule-
versements anatomiques, les constatations opératoires et post-mortem
apportent des arguments de certitude sur leur nature congénitale.
Mais, cependant, en raison de I’énormité de la héance phrénique et du
siége invraisemblable du tractus gastro-intestinal dans chacune de nos
deux observations, nous sommes encling & considérer insuffisant le
diagnostic de hernie. Comment rendre compte par un simple mot
de Tabsence presque totale de ’hémidiaphragme gauche et de I’habitat
thoracique de Pestomac, de tout intestin gréle et du cdlon droit ?

(1) Travail du Service Central d’Electro-Radiologie de I'Hopital-de-
la-Pitié (Dr DELHERM et du Dr P. THOYER-ROZAT). Paris
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Nous avions songé a dire: “grosse hernie congénitale diaphrag-
matique gauche de la masse gastro-intestinale”; mais, nous acceptons
de préférence le titre plus concis, sinon plus clair, “d’ectopie thora-
cique des organes digestifs” que Morean a suggéré pour désigner ce
genre de malformation.

(et auteur relate I’histoire de trois anomalies de loin semblables
a celles dont nous parlons. Elles concernaient des adultes pour les-

quels il n’y eut pas de vérification opératoire.

Fig. I. — Sur ce premier cliché, la bouillie opaque fait reconnaitre la
portion distale de I’wsophage, la poche gastrique, I'aspect en feuilles de fougere
du duodénum et du segment initial du jéjunum. Ces organes au lien d’étre
dans 'abdomen se trouvent dans le médiastin et a la base de I'hémithorax
gauche, TLe ceur emplit presque tout le champ pulmonaire du edté opposé.
D’étranges clartés gazeuses font supposer que d’autres portions d'intestin
occupent 1'étage supérieur du thorax. La transparence trop uniforme de
I'abdomen porte & croire que celui-ci est inhabité par les viscéres digestifs qui
contiennent toujours quelques bulles d’air.

Plus heureux que Moreau du point de vue anatomo-pathologique.
nous possédons pour le premier de nos sujets un compte-rendu chi-
rurgical et pour le second, des documents nécropsiques qui serviront de

fondements a Pétude embryologique que nos amis Merger et Leuret.
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Internes des Hopitaux de Paris, doivent publier incessamment sur les
lésions congénitales du diaphragme.

Jusqu’alors les clichés qui suivent, paraitront peut-étre n’avoir
qu’un intérét d’iconographie et de curiosité ; néanmoins, nous espérons
qu’ils ferons penser a la possibilité de toute une échelle de monstruo-
sités de méme nature, et que, dans ces circonstances, comme dans tant
Q’autres, il n’est pas nécessaire d’attendre les états extrémes et dés
pérés pour recourir a Pexploration radiologique.

Fig. 1I. — Sauf quelques traces de la substance opaque éparse dans
les anses gréles, la grande partie du repas baryté dessine le cocum et le
premier segment du cdlon ascendant vers le sommet pulmonaire gauche.

PREMIERE OBSERVATION

Solange N..., fille née & terme, de parents sains et & la suite d'un accou-
chement eutocique, est envoyée & I'ige de sept semaines au Service Central
d’Electro-Radiologie de I'Hopital-de-la-Pitié par le Docteur Ribadeau-Dumas.
Depuis sa naissance elle présente des crises violentes de suffocation et de eyanose
qui apparaissent aussitot aprés Iingestion de plus de 25 grammes de lait et
ne cessent que lorsque le repas a été vomi.
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L’état général inquitte lentourage. Les insuffisances alimentaire,
respiratoire et circulatoire se traduisent a la fois par une maigreur marquée,
de la polypnée, des téguments froids et violacés. Le thorax est gros, globu-
leux, sans proportion avee le ventre notablement rétréci. Cette particularité
de la conformation extérieure du trone n’a trouvé sa véritable explication
qu'apres l'examen radiologique.

A celui-ei nous avons procédé par une longue série d’épreuves scopiques
et graphiques, la petite ayant ingéré au biberon et toléré une quantité de
liquide opaque suffisante pour nous permettre d’ohserver la topographie des
voies digestives et leur fonctionnement.

Fig. IIT. — Une certaine quantité de baryum occupe encore le cdlon
descendant, le sigmoide et le rectum qui ont un siége normal.

Pour résumer nos constatations nous reproduisons ci-contre quelques-uns
des clichés, avec des notes explicatives et un schéma visant & donner une vue
d’ensemble de divers aspects disjoints dans le temps.

On peut y voir que Pestomac, 'intestin gréle, le cecum, les cdlons ascen-
dant et transverse _]'IlSqll.{:l- I'angle splénique, sont logés dans le thorax au-
dessus du sidge habituel du diaphragme. A gauche, celui-ci ne dessine pas sa
convexité et le poumon correspondant semble ne pas exister: a4 lui se sont
substitués le gréle et le edlon droit accroché au déme pleural sus-claviculaire
gauche par ce qui devait &tre I’'angle hépatique.
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I’estomac et des anses intestinales ont envahi le médiastin et 'ont dé-
placé en entier vers la droite. ILe ceur en dextrocardie compléte, oceupe
la grande part du champ pulmonaire. La moitié interne de la région sous-
claviculaire et le hile de ce méme coté, offrent des images hyperpneumiques
ou opaques selon les phases de 'examen, ce qui témoigne de leur origine diges-
tive.

[Une mince bandelette de tissu pulmonaire part de 1’;1]'1(-_\ droit, longe sur
la ligne axillaire, la paroi interne de la cage thoracique et s'épanouit en un
triangle trés transparent entre les ombres du cwur et du foie. Ce minuscule
parenchyme pourvoit seul a I'hématose. Les contractions phréniques droites
sont angmentées en fréquence et en intensité.

MAXILLAIR
INFERIEUR

Fig. IV. — Ce schéma un peu grossier réalise une vue d’ensemble de
nos constatations.

I’on revoit le nourrisson successivement 6, 24, 30 et 48 heures aprés le
premier examen. A cette derniére épreuve on constate la situation normale
du colon descendant, du sigmoide et du rectum dont DPopacification tardive
indique un transic paresseux mais sans obstacle mécanique.

La survie du béhé s'avérait done impossible, et tout autre espoir étant
perdu, Monsieur VEAU tenta & ’hospice des Enfants-Assistés, une interven-
tion réparatrice. Du procés-verbal de Popération se détachent les motions
importantes qui suivent:
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Aprés ouverture du ventre, un orifice dont le diamétre équivaut a celui
d’une grosse mandarine, s’apercoit & la partie postérienre de I'hémidiaphragme
gauche et semble étre 'agrandissement démesuré de 'annean esophagien. La
rate l'obstrue en partie. Le paquet gastro-intestinal se laisse assez facile-
ment ramener par traction dans la cavité abdominale.

Un tissu musculaire épais, similaire & celui des piliers du diaphragme
normal, constitue les pourtours du trou dont les ldvres avivées sont, sans trop
de difficulté, rapprochées et suturées par du fil de soie. Quelques fibres mus-
culaires s'éraillent au cours des maneuvres, mais celles-ci s’exécutent sans
hémorragie et sans ligature d'artére.

Le foliole phrénique réparé ébauche des mouvements d’expansion respi-
ratoire. De l'air circule par les pertuis des points de suture.

Sans étonner personne, I'enfant mourut des suites opératoires immédiates.

L’autopsie ne fut pas permise.

Fig. V. — Le gros intestin opacifié par voie rectale. La progression du
lavement a montré que langle dit hépatique loge sous la clavicule gauche
et que le bas-fond ceecal est & la place du ceeur. Tobscurité de 1'hémithorax
droit indique ici I’'absence du poumon et la présence d’orgamnes plus denses.

SECONDE OBSERVATION

Dans le service du Professeur JANIN, un garcon & terme meurt d’asphy-
xie, aprés quelques vains efforts respiratoires, dans les instants qui suivent
sa naissance. I/autopsie montre des lésions identiques a celles décerites dans

I'observations préeédente:
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Seul encore le eolon gauche est en bonne position; mais, tout le reste du
tube digestif se trouve dans le thorax a la place du ceeur totalement déporté
i droite, et des poumons ahsents. Les vestiges de ceux-ci pendent comme deux
langues de chat au bout des trones bronchiques primitifs, de chaque coté de
la saillie vertébrale, dans les régions apicales.

Les intestins et 'estomac sont retenus a la colonne dorsale par un méso
plutdt lache.

La perforation phrénique a pratiquement supprimé a gauche toute cloi-
son inter-thoraco-abdominale. La, le muscle n'est plus représenté que par une
faux charnue qui longe la gouttiére sternocostale et vient finir en pointe sur
la ligne axillaire. La reconstitution musculaire par simple suture n’eut pas
été possible, iei.

Ilig. VI. — La sonde et son contenu opaque indiquent la direction de
Piesophage. Une partie de la masse gastro-intestinale se voit dans I'hémi-
thorax gauche.

=

Par le vaste orifice, le foie et le pancréas prennent contact avee le duo-
dénum,.

Le hasard nous ayant permis de connaitre ces faits, nous y ftimes fort
intéressé et l'obligeant Interne MERGER nous autorisa & pratiquer sur le
cadavre quelques radiographies pour les comparer a celles de l'autre cas,
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Nous en présentons deux.

La premiére fut obtenue apres ligature de la valvule iléociecale et injec-
tion de gélobarine dans le rectum. Elle illustre parfaitement la topographie
et le moule interne du gros intestin.

Pour procéder & la seconde il fallut d’abord laver le edlon et ensuite
introduire une sonde en caoutchoue dans I'wsophage. Par malheur, une mi-
nime perforation s’étant produite au cours de P'autopsie en un point invisible
du gréle, nos expériences furent laborienses car la substance opaque fusait

au dehors. La figure n°® 6 donne quand méme une idée de 1'1-:‘101110 mons-

trueuse.

[l y a peut-étre lieu de se demander en quoi ces deseriptions
peuvent servir au thérapeute.

Evidemment, dans les grandes malformations rarissimes de Pordre
de celles que nous venons de voir tous les avis se défendent et la pers-
pective d’une mort prochaine et irrémédiable pousse la main du chi-
rurgien a tenter quelque chose.

Dans les hernies congénitales de moindre gravité, compatibles
avec une bonne santé relative, et qui sont la plupart du temps des
trouvailles d’examens radiologiques pratiqués chez des adultes pour
de vagues ennuis digestifs, G. KUSS pense qu’on doive s’abstenir
’opérer. Il n’a la preuve d’aucune guérison et il a vu des morts injus-
tifiées causées par ces graves interventions. Par contre, depuis de lon-
gues années, il guit le comportement de 'un de ses anciens éléves, mé-
decin et pharmacien, qui méne sans traitement, une vie active, malgré
une grosse hernie phrénique gauche avec ectopie thoracique de D'es-
tomac et de I’'angle splénique du colon.

Mais, d’autres chirurgiens et Pierre Duval en particulier, ont
mentionné des opérations qui auraient parfaitement réussi.

[unique opinion personnelle que nous pouvons émettre c’est que
nous avons trouvé a Pécran des hernies diaphragmatiques gauches plus
ou moins volumineuses qu’aucun symptoéme clinique n’avait fait au

]rl't"ei]:lhiw soupconner.




RECUEIL DE FAITS

LA CESARIENNE BASSE DANS UN BASSIN PLAT

Par Donatien MARION

professeur agrégé a la Faculté de Médecine de I'Université de Montréal.
et

L. Arthur MAGNAN,

assistant dans le Service de Gynécologie de 1'Hépital Notre-Dame.

Le cadre des indications de la césarienne s’est singulierement
élargi durant ces derniers dix ans. Pour le motif le plus futile, on
fait subir aux patientes les risques et les conséquences d’une inter-
vention chirurgicale. Seules, il nous semble, doivent nous inciter a
recourir a la césarienne des causes réelles de dysfocie telles que réiré-
cissement ou déformation du bassin, placenta ou tumeur praevia. Le
procédé d’intervention méme ne doit pas nous laisser indifférents.
Mais Voyons I’observation ci-dessous ({lli renferme ([tlt’](llli".\' ]rul'lit‘llh]—

rités intéressantes.

OBS. — Madame J. L., 30 ans. Ilpare.

Ant. pers: premiers pas vers 2 1/2 ans.

Ant. gén.: menstruée 4 16 ans, réguliére, durée 4-5 jours.

Ant. obst.. ler accouchement le 11 movembre 1928: Tenfant succombe aun
cours des manceuvres laborieuses (forceps et version) que ndécessite son
extraction,

2eme grossesse: hien supportée.

Début du travail le 12 novembre 1931, 4 18 heures. Malgré les contractions
régulidres de I'utérus, le travail progresse peu.

e 13 novembre, & 1 heure: rupture artificielle de la poche des eaux.

Aucun changement appréciable an cours de la nuit. Le matin, vers 6 heures,
I'un de nous appelé en consultation par le médecin traitant, conctate au
toucher: un col minee. l‘t:‘.1|J|]-:'Et‘III1‘I]|' dilaté: une téte non engagée, en
position droite transverse.

A T'auscultation, les bruits du ceur fetal sont facilement percus: 130 pulsa-
tions 4 la minute.

Mensurations du hassin:

Diamétre hi-épineux 24 ems.
bhi-créte: 25 cms.
Baundelocque : 18.5 ems.

promonto-sous-pubien: 10 ems.

pubien minimum: 8.5. ems
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Il s’agit done d'un bassin plat (rachitique) qui fait obstacle au passage
de la téte foetale. Seule, la eésarienne nous permettra l'extraction d'un en-
fant vivant. La patiente est transportée immédiatement & I'Hopital Notre-
Dame.

La paratomie médiane sous-ombilicale. Césarienne segmentaire (tech-
nique Brindeau). Fermeture en trois plans sans drainage. Enfant vivant:
bonne condition; poids: 7 1/2 livres,

Suites opératoires: endométrite post-partum. Pyélonéphrite a coli-
hacilles (Culture positive faite par le Doecteur A, Bertrand, le 26 nov. 1931)
qui cdde au traitement par le Vacein Colitique.

Les indications de la césarienne basse (ou césarienne suprasym-
physaire ou sus-pubienne) sont dans ’ensemble les mémes que celles de
la césarienne haute ou corporéale. Les bassins rétrécis généralement.
les bassins plats dont les diameétres promonto-rétro-pubiens sont de
moins de neuf centimétres, présentent les indications les plus usuelles.
[1en est de méme des obstacles praevia, des hémorragies rétro-placen-
taires ou de D’¢clampsie. Mais si dans ces différents cas toutes les
techniques de césarienne peuvent étre justifiables, il en est autrement
chez les malades infectées. Ce sont, suivant Pexpression de Brindeau,
les cag impurs. Ces malades ayant des bassins limités, ont subi I’é-
preuve du travail. La poche des eaux est rompue, la dilatation est
plus ou moins marquée et la femme a couru les risques d’une infec-
tion. (’est la principale indication de la césarienne basse, et les ré-
sultats sont excellents.

I1 existe plusieurs techniques. Nous donnons la préférence i

l't’”l’

licale de 10 a 15 c.m. Aprés avoir insinué des grands champs autour

déerite par Brindeau (1): ILlincision est médiane sous-ombi-

de Putérus, on met Pécarteur de Doyen et la position inclinée. On
apercoit alors le segment inférieur, le pole supérieur de la vessie et le
cul-de-sac utéro-vésical. C’est la que Ton doit saisir le péritoine et
Pinciser. Cette incision transversale se prolonge aux bords latéraux
de Putérus. On décolle le péritoine en bas et en haut. Il est préfé-
rable d’exagérer le décollement en bas, car il est beaucoup plus difficile
en haut. Le segment inférieur est ouvert longitudinalement et seu-
lement dans les limites du décollement. Il faut étre prudent: le seg-
ment inférieur est trés aminei et les blessures de Penfant sont a éviter.
Le fermeture de la paroi utérine est la méme que pour la césarienne
corporéale. Le péritoine est suturé en redingote i.e. que le lambeau

inférieur est suturé sur le lambeau supérieur.




GOITRE EXOPHTALMIQUE OPERE EN
DEUX TEMPS ET GUERI.

Rappel de quelques notions générales sur le
goitre exophtalmique

Par
Real DORE et L. Henri GARIEPY

chirurgien médecin
de I'Hépital Notre-Dame, Montréal.

Nous avons eu P'oceasion derni¢rement de suivre un malade atteint
d’un goitre exophtalmique dont Pévolution fut marquée de quelques
particularités qui en ont compliqué le traitement et qui soulévent des

questions qu’il n’est pas inutile de passer en revue de temps a autre.

Voiei l'observation:

Charles (.. .. 29 ans, célibataire, vient consulter le ler. juin 1930 pour
de la faiblesse, des troubles digestifs et de l'amaigrissement ayant débute
5 A& 6 semaines auparavant et pour lesquels un tonique quelconque et des ex-
traits biliaires sont restés sans effet. Ce malade qui nous avait consulté il
v a deux ans et demi pour des malaises qu’il eroit identiques revient nous
demander le méme traitement qui avait alors soulagé. Avant de répéter
lordonnance que nous indique son dossier & la date de février 1929, nous
refaisons un examen sommaire qui nous montre que la situation est loin
d’étre la méme.

[1 est heaucoup plus maigre: 116 livres contre 139 il y a 2 ans. 1l
manifeste une nervosité exagérée dans son langage et dans ses gestes. 11 a du
tremtblement fibrillaire et ses yeux sans étre trés pro-éminents ont une fixité
assez caractéristique.  Peau moite et chaude, Température. 99 3/5. Pouls:
120. Tension artérielle: 160/60. Le coeur est augmentéd de volume, avee un
léger soulfle & la pointe au ler. temps: le choc de la pointe est élargi et on
percoit & Uinspection le battement des carotides. Les urines ne montrent ni
=uere ni albumine.

Ces signes nous portent naturellement a explorer la région antéricure
du cou que nous trouvons en effet tuméficée au niveau de la glande thyroide,
mais plutot Iégerement.

Diagnostic provisoire: Goitre exophtalmique, confirmé le lendemain
par I'¢preuve du métabolisme basal dont le taux est augmenté de 58 pour cent.

Traitement: Repos complet et solution de Lugol par la bouche en atten-
dant une diminution des symptomes toxiques qui permettra de confier le ma-
lade au chirurgien dans de meilleures conditions.
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L'amélioration s'amorce de la facon prévue avee, en moins de 15 jours,
une chute de métabolisme basal a + 30. L'opération est décidée pour le
surlendemain mais le malade disparait et ne nous revient que deux semaines
plus tard, ayant cessé l'iode, et dans un état identique a celui de sa pre-
miere visite. De cette date, 3 juillet, jusqu'au 23, nous essayons par tous
les moyens de juguler cette intoxication qui en dépit de tout ne fait qu'aug-
menter, espérant toujours une accalmie qui permettra d’intervenir sans trop
de risques. A ce point la condition est encore aggravée par I'apparition de
vomissements qui rendent 'alimentation impossible et assombrissent bhean-
coup le pronostic.

Le malade est alors transporté & Ihopital. Pouls 120; langue séche;
respiration: 24 i la minute: présence d’acetone et de sucre dans les urines;
glycémie: 2.05 grammes au litre. Il est impossible de peser le malade 2
cause de sa faiblesse mais nous pouvons admettre qu'il pesait alors moins
de 70 livres puisque nous avons pu enrégistrer ce poids aprés la premidre
opération alors quune amélioration sensible s'était déji manifestée et que le
it.

Cette acidose par dénutrition est combattue par des injections intra-

malade s'aliment:

veineuses de sérum glucose suivies, dés la cessation des vomissements. de
limonades glucosées concentrées (1), puis d'une alimentation hyperhydro-
carbonée. Te ler. aott une ligature quadripolaire pat etre pratiquée sous
anesthésie légére an protoxyvde d'azote et oxygéne, le M. B. étant, le veille,
de -+ 69.

Iintervention, eflfectuée avec le minimum de manipulations fut cepen-
dant trés fatigante pour le ewur dont 1'état vers la fin devint franchement
alarmant. Pouls incomptable et fléchissement subit de la tension artérielle
que nous avons suivie toutes les 5 minutes pendant la durée de Vopération.
Des injections stimulantes redonnent de la foree aux contractions mais le
rythme se maintient entre 140 et 180 pendant les trois jours suivants malgré
des doses maxima de digitaline par la bouche. Nous donnons alors 1/4 de
milligramme du médicament en injection intra-musculaire ce qui a pour effet
de faire tomber immédiatement le pouls i 90, chiffre autour duquel il se
maintiendra par la suite. L'amélioration se poursuivit, comme en témoigne
le métabolisme basal qui, de + 69 tomba & -4 46.

Dix-huit jours aprés la ligature des artéres thyroidiennes, une thyroidec-
tomie sub-totale peut étre pratiquée sans danger. Trois semaines plus tard
le malade quittait 'hapital en pleine convalescence, avant gagné 15 livres, ef

avee un métabolisme hasal a + 14,

Cette observation. qui n’offre en soi rien d’extraordinaire, sauf
peut-étre la rapidité de P’évolution vers un acidose d’un pronostic
toujours grave, et, la ligature des thyroidiennes a laquelle le chirur-

gien dut avoir recours pour réduire l'intoxication, le malade étant

trop faible pour subir le choe d’une thyroidectomie d’emblée, n’est
rapportée ici que pour nous guider dans le rappel de quelques consi-
dérations générales au sujet du goifre exophtalmique.

(1) Glucose 100 grammes; Jus de citron 50; Eau ad 250 ee. Servir
trés froid.
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DIAGNOSTIC.  Le diagnostic du goitre exophtalmique est rela-
tivement facile dans la majorité des cas. Lorsque, en face ’un ma-
lade. présentant comme le nétre de Pamaigrissement, de la tachycardie,
du tremblement, des transpirations et une hypertrophie, méme légeére,
de la glande thyroide. on a écarté les autres causes ’excitation du sym-
pathique et d’hypertrophie de la glande, il semblerait que le diagnostic
de maladie de Basedow fut le seul qui restat. Or si. pour ce qui con-
cerne le traitement on peut Padmettre sans inconvénient. il n’en
demeure pas moins qu’au point de vue du diagnostic on ne devra pas
¢tre satisfait avant d’avoir éliminé adénome toxique ou goitre base-
dowifié dont Pindividualité propre semble aujourd’hui admise.

Cette différentiation peut avoir dans certains cas plus qu’un in-

“rot iit-;lf]f‘nliqli{' car elle éclaire toujours le lrl‘nllusli:- et donne Pex-
plication de certainsg échecs du traitement iodé. Pour aider le dia-
onostie, les signes suivants bien que n’ayant rien d’absolu plaideront
plutot en faveur de Padenome toxique:

Histoire d’une hypertrophie de la glande apparue avant les signes
Tu_\l]{l]l%.

Début et évolution plus lents.

Signes cardio-vasculaires moins marques.

Age plus avancé du sujet.

Exophtalmie moins marquée ou absente.

Hypertrophie plus souvent circonscrite ou unilatérale.

Métabolisme basal fatteignant rarement les chiffres extromes
de la maladie de Basedow.

Réponse moins nette au traitement iodé.

On voit que dans le cas de notre malade il sagissait plutot de
goitre exophtalmique que ’adénome toxique.

TRAITEMENT IODE. Que faut-il attendre de Piode dans le
goitre exophtalmique?

[l serait trop long et inutile, méme de résumer les théories avan-
cées pour expliquer Paction de iode dans le goitre, et les arguments
pour et contre son emploi dans cette maladie. mais certains faits sont
aujourd’hui passés dans le domaine de la pratique qu’il n’est plus per-
mis d’ignorer.

Liode ne guéritt pas le goilre torique. lLes guérisons apparentes
qu'on a rapportées ont toutes trait a des cas cliniquement bhénins pré-
sentant au microscope de Thyperplasie simple des vésicules thyroi-

diennes. Il est difficile évidemment de se prononcer sur la perma-
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nence des résultats obtenus et fut-il possible d’y arriver il resterait
encore, avant d’en attribuer le succes a Piode, a faire la part du trai-
tement accessoire (repos, diete, ete.), éliminer Péventualité d’une gué-
rison spontanée toujours possible dans un cas léger et 'assurer que
la guérison n’est pas attribuable a la disparition d’une cause toxi-in-
fectieuse ou nerveuse sous effet du traitement. Ces cas sont malheu-
reusement trop rares pour autoriser le médecin a soumettre son malade
a iode autrement que pour diminuer momentanément son intoxica-
tion et comme traitement pré- ou post-opératoire.

Liode diminue momentanément la toxicité du goilre et produit,
d'apres J. H. Means “a striking decrease in intensity of the peculiar
nervous and circulatory manifestations, a fall in pulse and basal meta
bolism and an histological change in the thyroid gland in the direction
of increase in the colloid and decrease in vascularity and epithelial
hypertrophie. .. The iodine response may be obtained at any stage
of exophtalmic goiter provided the patient is not already receiving

L1

iodine...” On a évalué 'intensité de Paction de I'iode dans ces con-
ditions en comparant son effet a celui produit par Pablation des 4/5
de la glande, environ. Mais, contrairement a ce qui se passe générale-
ment aprés la thyroidectomie, cet effet n’est pas permanent et, si on
prend les modifications du métabolisme bazal comme Pexpression la
plus fidéle des désordres toxiques diis a hyperthyroidie on observe
qu'une courbe du M. B. présente pendant 8 a 10 jours aprés le début
de Piode une descente assez réguliére mais qu’elle prend aussitot une
direction ascendante progressive que I'iode sera impuissant a influencer.

De la connaissance de. ces faits découle une conclusion importante:

Liode est le traitement ;}!‘:;fﬂu'rfhih‘r” de clhotr o la thyrotdectomaie.
En effet Pamélioration des symptomes généraux et surtout des symp-
tomes cardio-vaseulaires étant paralléles a ceux du métabolisme il
g'en suit que le meilleur moment pour intervenir serait au point le
plus bas de la courbe ou. pour ceux qui mettent en doute la valeur de
cette épreuve, le moment ou P’iode a produit, son effet maximum en
se guidant pour Papprécier sur les signes généraux seulement. (e
point est malheureusement difficile a reconnaitre et c’est pour avoir
voulu faire trop bien quon a souvent compromis irrémédiablement les
résultats du traitement. C’est ce qui faillit arriver dans observation
rapportée plus haut. Aussgi est-on unanime aujourd’hui 4 recomman-
der Popération des que la toxicité, suivie par Pépreuve du métabolisme
basal en série ou les seuls symptomes généraux, accuse une tendance

déeroissante bien nette.
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L éprewve du mélalolisme basal a wune valewr indiscutable pour
apprécier la gravité de la maladie, sous la réserve (a laquelle, d’ail-
leurs, sont sujettes toutes les épreuves de laboratoire) que la technique
en soit parfaite et qu’on sache Pinterpréter. Dans ces conditions un
métabolisme basal élevé ne peut manquer nous semble-t-il, d’¢tre
présent chaque fois que le goitre est toxique et les rares cas rapportés
de toxicité évidente sans ¢lévation de métabolisme basal ne doivent pas
infirmer cette régle qui n’est qu'un corollaire de lois physiologiques.
En face d’une contradiction de ce genre et dans 'impossibilité de Pex-
pliquer on devra évidemment s’en tenir aux signes cliniques.

TRAITEMENT CHIRURGICAL. L’intervention pour un goi-
tre toxique ne doit plus se limiter a ablation d’une tumeur encapsulée
ou a la résection d’un lobe plus hypertrophié que celui du coté opposé.

Les résultats que nous sommes en droit d’attendre de la thérapeu-
tique chirurgicale ne seront heureux qu’en autant que la glande thy-
roide sera enlevée dans presque sa totalité. Ce fait est admis aujour-
d’hui et mis en pratique par toutes les écoles, qui reconnaissent 1’in-
suffisance des interventions trop limitées.

Quant a la ligature des artéres thyroidiennes elle constitue un pro-
cédé qui est toujours en usage et qui répond a des indications précises.
Dequervain, Dunhill, Crile et Eberts Pemploient, le cas échéant.
Nous avons pu ainsi opérer avec succes un certain nombre de malades,
tel celui de notre observation, qui n’aurait pas pu supporter une résec-
tion d’emblée et chez lesquels le traitement médical avait échoue.

DIETETIQUE. Dans cette affection a nutrition vicice qu’est le
goitre toxique il est évident que la di¢te devra influencer la marche de
la mraladie, et ¢’est se priver d’un moyen précieux que de négliger les
prescriptions diététiques ou de donner un régime qui ne réponde pas
aux indications particulieres de cette condition. On pourra par
exemple utiliser avec profit la propriété quont les hydrates de carbone
d’épargner la combustion des protéines et ainsi, de retarder la dénu-
trition et ses conséquences.

Lia connaissance de “Paction dynamique spécifique” sera également
mise a profit en réduisant au minimum la teneur du régime en albu-
mines pour éviter ’action stimulante de cette catégorie d’aliments
dans un organisme dont tous les échanges sont déja trop stimulés.
Dans Péventualité. heureusement assez rare, d’accidents graves diis a
la dénutrition on devra remédier aux conséquences de ’épuisement de
la réserve glycogénique par Padministration de glucose par la voie la

plus appropriée suivant les conditions.
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CONCLUSIONS

En rappelant que nous avons volontairement omis dans ces con-
sidérations plusieurs points relatifs a la. question du goitre, nous pou-
VONS résumer:

(‘omme dans toute autre maladie, le traitement du goitre exophtal-
mique ne doit étre entrepris qu’apres un diagnostic complet.

[épreuve de métabolisme basal, bien pratiquée, occupe une place
prépondérante parmi tous les symptomes, mais il faut savoir Pinter-
préter.

e traitement chirurgical, indiqué dans la majorité des cas, est la
thyroidectomie sub-totale bilatérale, qui ne doit pas cependant faire
rejeter systématiquement la ligature, qui reste précieuse dans cer-
tains cas.

(‘ette maladie se manifestant principalement par un trouble de
la nutrition, il ne faut pas perdre de vue I'influence du régime aux
différentes étapes de la maladie.

Lie maniement de 'ode est délicat et exige une surveillance suivie.

Ne pas en attendre une guérison mais s’en servir comme préparation
al

opération.
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L’APPENDICITE CHRONIQUE ET CERTAINES
AFFECTIONS DU COLON DROIT.
PROCEDES CLASSIQUES PERMETTANT D’EN
RETABLIR LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL.

Par J. Alfred MOUSSEAU
Médecin de I'Hépital Notre-Dame.

Je viens d’examiner une malade présentant un syndrome doulou-
reux chronique de la fosse illiaque droite.

Souffre-t-elle d’appendicite chronique ?

[étude approfondie des renseignements cliniques, ’épreuve thé-
rapeutique et 'examen radiographique qui ne devrait jamais étre omis,
vont me permettre de préciser ce diagnostic.

[1 serait téméraire d’affirmer Pexistence d’une appendicite chro-
nique, sans avoir utilisé, aun préalable, tous les éléments possibles de

présomption diagnostique,

OBSERVATION : Madame D. dgée de 29 ans, veuve, vient consulter a
notre hureau le 23 novembre 1931,

Bons antécédents héréditaires et personnels.  Menstruée 4 15 ans.  Mariée
a 21. 4 enfants vivants. Pas de fausse coucle.

Six mois apres la mort de son mari, elle commence de soulfrir du edté
droit de I'abdomen. Ces douleurs existent maintenant depuis 314 ans, se loca-

lisant tantdt dans la fosse iliaque droite, tantot a gauche, mais s'aflirme

it
davantage a droite depuis deux ans.

Variables dans leur intensité comme dans leur horaire, elles semblent
répondre cependant au temps de la poussée digestive.

Na vie, depuis 4 ans, a été remplie d’'inquiétudes de toutes sortes: mort
du mari, respensabilité entiére d'une famille de 4 jeunes enfants. des ves-
sources matérielles trés limités. Elle parait trés affeetée de sa pénible situa-
tion.

Depuis le début de ses ennuis, le sommeil est mauvais, Uappétit nul, les
forces diminudées. Pour se stimuler, elle hoit 2 & 3 tasses de thé par repas.
Elle aurait maigri de 10 livres en un an.

Ses digestions sout fort pénibles: gaz, pesanteurs entre les repas:
mais elle n’a jamais eu de vomissements; les garde-robes ne sont jamais spon-
tandes.

Muni de ces renseignements, nous procédons & l'examen clinique.

Lexamen révele la paleur de la peau et des muqueunses et la forte du
tissu adipeux; elle pese 99 livres; la pression artérielle est faible 110/80,
Les poumons et le coeur n'offrent aucune anomalie; pas d’adénite inguinale,
ni axillaire, ni sus-claviculaire gauche; les urines ne contiennent ni sucre ni

albumine. On remarque un certain déséquilibre du systéme nerveux végétatif.
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kn jetant un regard sur l'abdomen, zoue qui attire davantage notre
attention, a4 cause des douleurs dont se plaint la malade, nous voyons un
ventre en cuvette, crédée par 'effrondrement abdominal, avee une légére voussure
an nivean ewcum, qui, au palper parait étre le peint le plus douleurenx du
ventre. Les points vésiculaire et solaire ne sont que légérement douloureux ;
le foie et la rate sont de volume normal,

Continuant lexploration du cadre colique, nous touchons un sigmaoide
spasmé, ayant la consistance d'un tuyau de caoutchoue i résistance marqguie :
il est aussi douloureux que le cwecum.

Si l'on explore le plexus iliaque gauche (localisé au nivean de Uartore
iliaque primitive et de Iiliaque externe qu'entourent les ramifications de la
chaine lombaire sympathique) on provoque une doulenr, égale & celle du edté
droit, an méme niveau.

Subjectivement, e’est surtout a droite que la douleur domine, donnant
lien parfois & des exacerbations qui peuvent faire penser i l'existence d’une
appendicite chronique. Et ainsi que je I'ai mentionné plus haut, cette dou-
leur persiste depuis 2 ans, sans avoir provoqué d'accidents aigus,

["Examen gynéeologique: léger vaginisme: 'utérus est mobile ot les

annexes ne sont pas douleureuses: le toucher rectal est négatif,

Cet ensemble symptomatique ot I’élément psychique joue un si
grand réle, au début tout au moins, serait susceptible de faire croire
a Pappendicite chronique, si Pallure progressive de certains de ces
mémes symptomes, par ailleurs, n’aboutissait pas logiquement a la
ptose généralisés des organes abdominaux souvent provocatrice de
constipation droite douloureuse.

Pour tirer au clair cette question, il est nécessaire de pousser plus
loin les investigations. Sur notre conseil la malade entre & hopital
Notre-Dame, le 3 décembre 1931, pour se soumettre aux épreuves thé-
apeutiques et radiologiques.

L'EPREUVE THERAPEUTIQUE comporte le repos complet.
Au besoin, nous intervenons pour assurer la qualité du sommeil ; Pétat
général est tonifié: P’alimentation abondante et variée: D’évacuation
intestinale surveillée.

L'EPREUVE RADIOLOGIQUIE dont les résultats seront extre-
mements importants, va consister:
1°.— Apreés repas baryté, a repérer sous écran, avec Pweil et le
doigt, le point douloureux accusé par la malade. aussi, a localiser la
douleur provoquée.

“S’l v a des adhérences, le coecum peut étre fixé n’importe on ;
il 1’y en a pas, il peut étre trés mobile ou en position vicieuse; on
peut aussi bien le trouver dans la région sous-hépatique qu’au-dessus
du pubis. Et le pylore et la vésicule ne peuvent-ils pas se trouver,

mais exceptionnellement il est vral, au point de MacBurney 7
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2%, — “A déterminer le retard du transit iléo-ceecal: symptéme
de premier ordre en matiére d’appendicite chronique, au cours de la-
quelle il existe avec une remarquable constance.”

+ 3% — “A ¢tudier la morphologie du ceecum; car sous Pinfluence
de appendicite chronique, des spasmes se développent dans la région
iléo-ceecal, particuliers dans leur forme et leur localisation: toute-
fois, on doit dire que ce n’est que lorsqu’ils sont associés aux symp-
tomes précédemment décrits, qu’ils apportent aux signes radiologiques

de Pappendicite chronique, une quasi certitude.”

Aprés 27 jours d'hospitalisation, voici le résultat comparatif de nos diflé-
rentes épreuves clinique, thérapeutique et radiologique.
A — Epreuves de laboratoire et cliniques: wurine, rien a noter, B. W.

négatif. urée: 0.40; glycémie: 1 grm. 08.

3 décembre 1931. Numdération globulaire: G1. R. 3,240,000

Gl. B. 14,067
Hémog. 605
V. & 11
- Formule leucocytaire: Polyn. H2%
Gr. Mon. 124
Lymp. 359
Eosinop. 1
15 décembre 1931. Num. globh. Gl Ry 4,624,000
(glieady: 6250
Hémog. TO%,
Formule leucocytaire: Polyn. 655
Lymph. 269
Gr., NMon. 8%
Le 3 décembre 1931 poids 99 livres
Loi28 Sak gt
B — L'éprewve thérapeutique nous donna une amélioration de I'état geé-

néral et local. L’appétit est excellent; le moral trés amélioré; Dintestin
fonctionne régulierement, oriice aux mucilages, au régime végétarien et aux
divers toniques généraux.

LLa douleur spontanée apparait encore au niveau du cecum mais plus
distancée et plus supportable. Si on peut la provoquer i ce niveau, on la
trouve également de I'autre coté du ventre &4 un point symétrique. (plexus
iliaque gauche) Cette derniere localisation douloureuse, peu connue, parce
que peu recherchée, est fréquente, et permet de juger souvent de I'état des
plans profonds souvent douloureux au cours de la colite ou encore des affec-
tions génitales,

S'il restait des doutes au point de vue clinique et thérapeutique sur
Pexistence d'une appendicite ehronique, 1ésion i évolution fatalement progres-
sive. comment expliquer Pamélioration d’un état général et local, Mangmentation
du poids, la plus grande facilité du transit intestinal, et I'envichissement de Ia
formule sanguine?
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U-—EREUVE RADIOLOGIQUE: Résultats.

FEstomac: Position verticale 8 cent. au-dessous des crétes,
Forme hypertonigue: Position horizontale: niveau des eretes.
Intestins: apres 24 heunres, la plus grande partie du barytum est dans

le ¢dlon gauche. ILes 2 angles sont trés bas. Le tranverse est trés bas, assez
mobile a droite, mais pen mobilisable & gauche. Peu de douleurs a gauche:
on voit Pappendice qui n'est pas douloureux au palper.

CONCLUSIONS: aucune lésion organique visible &4 lestomae ni aux
intesting, mais ptose des colons.

“Dr Léonard.”

Confrontons maintenant le résultat de cet examen radioscopique
et graphique avec les signes radiologiques, caractéristiques de Pappen-
dicite chronique, rapportés plus haut.

[’appendice, visible a Pécran et que nous palpons a travers la
paroi amincie de abdomen, n’est pas douloureux.(Dr Léonard) (Pest
tout le ceecum et le ¢olon ascendant qui sont douloureux a la palpation.

En second lieu, il y a absence de stase iléale.

Troisitmement: aucun spasme particulier dans la région iléo-co-
cale. Enfin Pappendice est visible mais ce signe n’a plus d’importance.

Il ne nous resterait pour contrdler le diagnostic que la vérification
opératoire. T amélioration de notre malade ne nous incite nullement
a exercer ce controle.

CONCLUSION : .

On pense avec tous ses organes et tous ses tissus, a-t-on déja dit:
¢’est ce qu’on oublie trop souvent.

I6tat psychique des patients, qui accusent des troubles révéla-
teurs du syndrome iliaque droit, ne retient pas assez souvent notre
attention.

Et voici comment je comprends la génése et Pévolution du cas
qui nous intéresse:

Une femme jeune, & qui incombe, de par les circonstances la res-
ponsabilité de toute une famille et pour y faire face des moyens pécu-
niaires trés limités. D’ot une inhibition du systéme nerveux central
ot véoétatif: insomnie, perte d’appétit, inanition, amaigrissement, etc.
De 13 une ptose de I'estomac et de Pintestin provoquant la constipa-
tion droite et une réaction colique douloureuse.

Les épreuves thérapeutiques et radiologique ont d’ailleurs éliminé
Pappendicite chronique et confirmé nos conjectures du début.




REVUE GENERALE

L’ANGINE DE POITRINE ET SON TRAITEMENT

Variétés
d’angine de
poitrine:

Angor car-
dio-arté-
riel :

Par Adélard TETREAULT
Médecin de I'Hépital Saint-Joseph,
Les Trois-Riviéres.

La conception actuelle du syndrome angine de poi-
trine, d’aprés Lian et Laubry, se définie ainsi: “Pangine
de poitrine est le cri de souffrance du plexus cardiaque.”
1°. Pangor cardio-artériel qui comprend P’angor d’effort
et Pangor de décubitus. Cette forme cardio-artérielle
décrite par Vaquez, est la plus fréquente.

R°. Pangor coronarien aigu fébrile: forme décrite par
Lian,

3°. Pangor névropathique.

4°, Pangor réflexe.

5°. Pangor toxique.

Etiologie: Athérome — artériosclérose — hypertension
artérielle

auto-intoxication (diabéte — goutte) — sy-
philis (sur 283 cas d’angor cardio-artériel Lian a observé
70 cas de syphilis et 10 cas douteux).

Fréquence : D’apres Lian Pangor cardio-artériel se ren-
contre dans la cinquantaine et est plus fréquent chez
Phomme. Voici la statistique de Lian selon ’ige: a 25
ans (un cas) — 30 ans (8 ecas) — 40 ans (54 cas) —
45 ans (68 cas) — 50 ans (103 cas) — 55 ans (123 cas)
— 60 ang (150 cas).

D’apres Gallavardin de Tiyon, I’angor cardio-artériel se
rencontre surtout entre 40 et 60 ans, chez Phomme 80%
des cas, chez la femme 20% des cas.

Symptimes: angor d’effort: Début brusque sans au-
cun prodrome chez des malades qui n’ont aucun autre
symptome cardiaque important la plupart du temps. Ce
début est marqué par Papparition subite d’une douleur
précordiale violente, paroxystique, rétro-sternale, avec sen-
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sation de mort imminente. Cette douleur. les malades
la comparent au déchirement, & la pression d’une griffe i
'intérieur de la poitrine. Elle est telle que le malade
s'immobilise a Pendroit ou il a été frappé. Cette douleur
sicge surtout du c6té du membre supérieur gauche et
sirradie jusqu’aux trois derniers doigts de la main gauche
le long du trajet des nerfs cubital et brachial cutané in-
terne.

Lian rapporte un cas d’une douleur en écharpe irra-
diant au bras gauche et au testicule. On peut observer
des irradiations motrices (parésie légére et transitoire du
membre supérieur).

Des circonstances, presque toujours les mémes, ont dé-
terminé D’éclosion de cette crise. Elle est due a une sen-
sibilisation a Peffort (Fiessinger). Avec Laubry on peut
classer les efforts en gradation progressive: effort violent
(course-saut) effort modéré (marche plus ou moins ra-
pide, marche sur une cdte — au vent) effort petit (se
mettre au lit, se lever) effort intellectuel et affectif (émo-
tion, pleure, rire). D’aprés Lian le fait de passer du
chaud au froid peut amener une crise d’angor.

A coté de ces symptomes fonctionnels qui sont les
signes capitaux de I’angine de poitrine, Pexamen du ma-
lade nous montre quelques symptoémes objectifs & savoir:
le malade au cours de sa crise, se présente i nous immo-
bile, jamais un angineux ne cherche de position durant
Pacces.  Le facies est pale, les yeux fixes; tout exprime
la plus grande terreur et la plus grande angoisse. Quel-
ques fois une sueur froide couvre tout le corps. IJexa-
men des divers appareils est négatif généralement. Le
pouls du malade est régulier, bien frappé. Si le sujet
était hypertendu, on refrouve I’hypertension pendant la
crise. Pour les auteurs modernes, il y aurait un abaisse-
ment de la pression maxima et élévation de la pression
minima (Fiessinger) ; d’autres auteurs au contraire (Au-
bertin et Gambillard) ont observé une élévation de la
pression artérielle au moment de la erise: d’autres enfin
prétendent que la pression artérielle n’est nullement mo-
difiée. I auscultation du eceur ne révéle rien: les bruits
anormaux (bruit de galop, dédoublement du second bruit

aortique, souffles que I'on peut percevoir n’appartiennent
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pas & Pangine de poitrine; mais a des lésions cardiaques
concomitantes; le plus fréquemment renconftrées sont les
[écions :ml'lfcgllv.»: (15%des cas).

Angor de décubitus: Cette forme se rapproche beau-
coup de celle que nous venons de décrire: mais sa signi-
fication, son mode ’apparition, méritent que nous la dé-
eriviong gpécialement. (est un accident de grande in-
suffisance ventriculaire gauche. Le sujet ’endort le soir
avec une respiration assez calme, quand vers 10 et 11
heures, il est éveillé brusquement par de la douleur et de
la dyspnée. La douleur n’est pas toujours comme dans
Pangine de poitrine d’effort, rvétro-sternale, en griffe,
mais elle dure plus longtemps, une demi-heure habituelle-
ment et méme plus.  Au niveau de "appareil respiratoire.
on voit Poppression succéder peu a peu a la douleur qui
va diminuant. Au début, il s’agit souvent simplement
de pseudo-asthme cardiaque (Lian). Mais on voit par-
fois s’établir le tableau d’une erise plus ou moins marquée
@’edéme aigué du poumon avec son cortége de signes
habituels (toux-marée montante de réles fins pulmonaires,
rejet de crachats spumeux rosés). Cette association est
d’ailleurs un bon signe d’insuffisance ventriculaire gauche
(Lian). Quant au ceur de ces malades, il est souvent
accéléré et arythmique, on entend dans nombre de cas un
bruit de galop gauche. un souffle d’insuffisance mitrale
fonctionnelle. Le pouls est petit. La pression artérielle
reste élevée, mais pour peu que Dacces dure, on voit
une tendance a la convergence de la pression maxima et
de la pression minima. Enfin ¢’est surtout dans ces cas
que Pon observe les phénomeénes de mal angineux. La
maladie évolue par reprises successives a moins que le
traitement ne fasse disparaitre ou tout au moins atté-
nue Pinsuffisance ventriculaire gauche; il arrive un mo-
ment ou celle-ci s’accentue de plus en plus et lorsque le
ceeur est complétement défaillant, ’angine de poitrine
disparait.

Quelques instants apres le début de la crise, Pangine de
poitrine cesse. Le malade peut avoir d’autres crises suc-
cessives, rapprochées ou de grandes rémissions. Le ma-
lade peut aussi mourir subitement. Voici d’apres les
statistiques de Lian et Gallavardin les plus grandes phases

de rémissions observées.
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Lian Gallavardin

un an: un un

deux ans: huit huit
trois ans: 8ix onze
quatre ans: quatre trois
huit ans: deux deux
dix ans: trois deux
quinze ans: deux 0
dix-huit ans: 0 un

T?‘Hir!’t"s les cardiologues 50% des ?lTlgirIl'il_\'.Hli'!il’i'[tt dans
les cing premiéres années de la crise. La quasi-totalité
des angineux sont améliorés par le médecin. (Yest une
ischiémie du myocarde, véritable coronarite et n’allant pas
jusqu’a Pinfractus du myocarde. Il s’agit d’une throm-
bose locale du ceceur d’une coronarite chronique.

Etiologie: hypertension artérielle, athrérome aortite,
alcoolisme, diabete. (Lian a observé 3 cas de diabéte sur
46 cas d’angor coronarien aigu fébrile) syphilis, (Lian a
observé 11 cas sur 46) suites d’une infection légere.

Symptomes: trois signes capitaux: longueur de la du-
rée de la douleur dépassant 24 heures — symptome de dé-
faillance cardiaque, fievre.

Douleur trés brusque et atroce avee caractére de Pangor
cardio-artériel, caractere spécial: irradiation aux deux
bras et a P’épigastre avec au moins douze heures de durée.

Défaillance cardiaque caractérisée par: cyanose, pouls
petit et rapide, assourdissement des bruits du ceur. La
pression artérielle maxima et minima baisse durant les
trois jours qui suivent la crise.  Si elle baisse encore apres
trois jours suivant de la crise, le pronostic est sombre.

La fievre est a 99° au début de la erise. peut monter du-
rant trois jours jusqu’a 103° et elle baisse ensuite.

Quelques fois on observe une dyspnée intense, nausée.
vomissement. S’il se produit un infarctus du myocarde,
on entendra a Panseultation cardiaque un frottement péri-
cardiaque qui durera trois a cing jours et va en g’atténuant.

Cas graves: mort dans les premiéres heures ou syncope
tardive ou rupture du ceur vers le 10e ou 15e jour.
Complications pulmonaires.

(Cas moyens: la douleur céde, fievre disparait, la pres-
sion artérielle remonte.  On peut avoir des rechutes.
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Fréquence: Iangor coronarien aigu fébrile est plus fré-
quent en ville et chez Phomme entre 45 et 75 ans surtout
i 50 ans.  Lian sur 600 cardiaques a observé 44 hommes
avant fait de Pangor coronarien aigu fébrile et deux
femmes.

Prenons un schéma démonstratif (Vaquez) c’est une
jeune femme qui est prise d’une douleur épouvantable
siégeant & gauche dans son coeur dit-elle. et non rétro-
sternale, girradiant dans tous les sens: en méme temps
la malade s’agite, crie ou pleure, se plaint de sa douleur.
[’angine est plus ou moins marquée, puis, au bout d’un
certain temps, la crise se termine, soit par une crise de
larmes, soit par une crise urinaire. (Yest le cas le plus
typique; mais il existe des sujets qui, grands instables
nerveux, font des crises d’angor intermédiaires entre les
deux tableaux: angor vrai et angor névrosique encore
appelé quelquefois angor minor (Potain). Dans ces cas.
il est souvent difficile de reconnaitre origine de Pangine.
(‘epndant Pabsence de toute lésion organique, existence
de troubles vago-sympathiques permettent d’en soupconner
"origine.

(‘e sont les crises d’angine qui succedent a des affections
douloureuses des viscéres ou périphériques qui en sont
les causes provocatrices (névralgies du plexus cervico-
brachial, névrites, affections entéro-annexielles. rénales et
surtout des affections digestives), (angine par aerophagic
de Lian et Florat) troubles hépatiques.

[angor toxique est di a des poisons d’origine exogene
et endogeéne. (Yest surtout, comme toxigue exogene le
saturnisme. Quant au tabac son rdle est assez effacé.
Quant a Paction des toxiques endogénes, elle est plus que
mise en doute. Seule Pangine de poitrine d’origine gout-
teuse semble avoir une existence démontrée par quelques
observations probantes. La symptomatologie de ces crises
n’a rien de spécial.
1°. de la erise: rarement on observe la mort subite, ce-

pendant on sait comment commence Pacces, jamais
comment il finira.

27, de Pangine de poitrine elle-méme: pronostic réservé.
Citons les deux axiomes de Laubry. “Tout angor,
méme le plus bénin en apparence., peut, un jour ou
’autre, entrainer la mort.”
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“Tout angor, méme nettement organique, est pas-
sible de rémissions et de survie équivalente a la oué-
rison.”
1°. de la erise :
Pendant la crise, on donnera des médicaments hypoten-
et

a 4 gouttes de nitrite d’Amyle qui ameéne une ‘cessation

seurs vaso-dilatateurs. On prescrira en inhalation 3
de la erise; mais il faudra se méfier d’une crise hyperten-
sive qui peut suivre; il vaudra mieux faire ingérer 2 a
3 gouttes de sol

ution alcoolique de trinitrine au centiéme
dans un peu d’eau sucrée. I faut garder la solution dans
la houche quelques minutes avant de Pavaler, car il est
prouvé que la trinitrine est mieux ahsorbée par la muqueuse
buccale que stomacale (Iian). La maison Dubois vend
des dragées de trinitrine au 100e: il $’agit de faire cro-
quer et mastiquer les dragées 3 & 4 minutes avant de les
avaler. Le malade peut prendre 6 a 8 dragées a la dose
trois a six fois par jour sans danger.

On pourra associer la trinitrine & ’héroine et la caféine

suivant la formule de Vaquez:

Solution alcoolique de trinitrine au 100e  LX gouttes

Chlorhydrate d’héroine 5 centigr.
Caféine 1 gram.
Benzoate de soude 2 oran.

Sirop d’éther
Eaun distillée q s p.

60 gram.

120 c.c.

Une c.

moment de la crise jusqu'a concurrence de trois ecrises.

Nig a café de demi-heure en demi-heure au

Iaction de la trinitrine est moins rapide mais plus du-
rable que celle du nitrite d’amyle. Se rappeler que quand
le malade inhale le nitrite (I‘EHHI‘.']E', =i !'ilu'itl't' devient
rouge. battement artériel du cou. mal de téte avec sen-
sation que la téte va éclater, (il faut en prévenir le ma-
lade de ses sensations qui sont sans danger.) Si le caeur
faiblit. éventualité qui se produit surtout dans I'angine
de poitrine de décubitus, on pourra étre amené a prati-

quer une saigneée abondante surtout &1l v a menace d’ce-

haine.
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Enfin i la douleur est trop intense on donnera une in-
jection sous-cutanée de un demi-centigramme de mor-
phine.
Citons encore deux médicaments nouveaux: 1°. I acé-
tylcholine, gpécialisé a DI’heure actuelle sous le nom de
diacholine (une ampoule de 5 cc. en injection au moment
de la crise) 2°. I’Angioxyl; hypotenseur extrait du pan-
créas sans insuline et qui entre les mains de certains mai-
tres (Vaquez et autres) aurait donné des résultats mer-
veilleux dans ’angine de poitrine. Son action serait ra-
pide et durable. Se donne en injection intra-musculaire
a la dose d’une ampoule au moment de la crise.
Traitement entre les cirises:
1°. hygiéne: veiller a éviter tout effort au malade, qui
pourra déterminer Papparition d’une crise. Eviter
les émotions, les repas copleux. Prendre le moins de
médicaments possibles.

2°, traitement médicamenteux étudié depuis quatre ans
par Lian :

a) médication 1odo iodurée en injection intra veineuse.
(fette médication employée depuis quatre ans par Lian et
ses éleves a donné d’exeellents résultats.

Il emploie une solution d’iodaseptine-iodurée vendue
dans le commerce gous le nom de cortiode, en ampoule
1!" -‘] O,

On donne trois injections intra veineuses par semaine.
La durée du traitement est de six semaines. On peut
méme porter la dose a deux ampoules (10 cc¢) et donner
méme quatre injections par semaine. Il ne fit jamais
observé la moindre réaction pour attirer attention.

[1 faut bien s’assurer que l'aiguille est dans la veine
avant d’injecter le médicament, car la solution est doulou-
reuse sous la peau. Ce produit peut s’emplover intra-
musculaire mais pas aussi efficace.  Ce médicament sclé-
rose un peu les veines mais ne les bouche pas.

Cette médication depuis 4 ans a apporté 55% d’amé-
loration dans le service de Lian.

b) la deuxiéme médication employée depuis deux ans
dans le service de Lian: ce sont les injections sous-cutanées
de gaz carbonique. I.’idée est venue du fait qu’en in-
jectant de Poxvgeéne sous-cutanée, on soulageait les gens

atteints (emphyséme pulmonaire, de dyspnée cardiaque.




Technique:
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Anderson un physiologiste américain a fait inhaler du
gaz carbonique a deux sujets atteints "angine de poi-
trine en 1927 et il a constaté Pamélioration. 11 a aban-
donné cette méthode ennuyeuse d’application. Lian a
étudié il y a deux ans le mode d’action du gaz carbonique
en injection sous-cutanée. IL’expérience a démontré que
le gaz carbonique a petite dose agit comme vaso-dilatateur
et a haute dose comme vaso-constricteur et spasmodique.
Au début de leurs I'X]I{"I'il‘ll{‘t'.‘-' ils f!lj!"t"l:li{'l|1 a0 ce. de gaz
et 1ls _g‘I‘:iillIr'“I'

carbonique sous-cutané augmenterent

ment sans constater de graves inconvénients. On peut
injecter a 500 ce. sans inconvénient. Il faut faire les
injections dans le tissu sous-cutané des cuisses. I injec-
tion n’est pas douloureuse et peut se faire avee n’im-

porte quel appareil a oxvgene. Les injections se font
tous les jours durant trois semaines ensuite une injection
tous les deux jours durant deux semaines. La durée du
traitement est de six semaines. Au début on injvt'ie- a() ce.

lement jusqu’a soulagement. Jus-

et on augmente eradue
quiici il n’y a pas eu d’accidents a des doses de 500 ce.
Ces injections de gaz carbonique diminuent Pintensité des
les crises 1111

phénomenes angineux et ¢loignent pour

temps-résultats: 38 angineux traités par ces injections
11 grandes améliorations

20 légeres améliorations

mmefficaces.

( cas

¢) la troisitme méthode de traitement c¢’est la radio-
thérapie.
e traitement de ]‘;IH.‘_"]'H:' de ]mil]'irli‘ par les [I)HI\'II}I“ N
a trouvé sa premiere application en France en 1926 par
le docteur _\-!"llirzlll'.*—.-\tl;;‘llsll' i|lli a mis la Ii=u-|l||inl:|n‘ el
point. Les rayons X agissent sur les terminaisons ner-
veuses du cour et de aorte.
f Ftincelle :

Filtre: 5 a4 7

20 e,

m.ni. Caluminium.

3 milliampere.

Ampérage: 2 a

du Distance: 30 ec.m. variable selon les su-

Dr Marchal jets.
gervice de Champs: irradiation antérienre et pos-
C. Lian térieure avee irradiation en

zone 1o-

la

(vésicule hiliaire ete).

supplément de

”f’.\:'




L’UNION MEDICALE DU CANADA 499

Au début petite dose pour tater la susceptibilité du ma-
lade (25 R.) et augmenter graduellement toujours en s’in-
formant si réaction. On peut aller jusqu’a 400 R.

La durée du traitement: une séance trois fois par se-
maine de 20 minutes a peu pres. 1l faut trois a quatre
semaines pour obtenir la disparition des crises.

Le traitement est d’une innocuité absolue, la seule pré-
caution a prendre est de protéger le corps thyroide. Ni
les poumons, ni le ceeur, ni les centres nerveux ne sont
sensibles aux rayons X, aux doses nécessaires pour le
traitement exposé.

Contre-indication awr rayons X : 1°. Grande insuffi-
sance cardiaque, 2°. Sujet agé, 3°. Malade en période ai-

gud, attendre 10 jours apres la erise d’angine de poitrine.

Statistiques: En France 60% d’amélioration des cas
revus tous les ans,  Quatre cas revus tous les ans durant
tfrois ans aprés le traitement et amélioration g’est con-
tinuée. Lie malade éprouve un soulagement des la pre-
miere ou deuxieme séance.

Les angineux depuis des années sont plus tenaces au
traitement que les jeunes angineux.

d) une quatrieme méthode de traitement de Pangine de
poitrine: la méthode chirurgicale. (“est une méthode
encore a Pétude. Lintervention chirurgicale doit avoir
pour but ’intercepter le réflexe presseur et le réflexe dou-
loureux. Elle doit par contre laisser intacte la plus
grande partie des voies centrifuges.

[intervention chirurgicale est pratiquée en France
par Leriche.

Indication: opérer les cas on il v a des lésions corona-
riennes discrotes et les cas résistants a la thérapeutique
médicale.

Contre-indication : a) myocardite prononede b) infare-
tus du myocarde ¢) lésion coronarienne trés prononcée

d) bruit de galop e) électrocardiogramme atypique. (1)

(1) Travail inspiré par le Docteur Camille Lian a U'Hopital Ténon,

Paris.




PETITE CLINIQUE

LA POLYNEVRITE DIPHTERIQUE.
Observation d’un malade.

Présence inusitée de signes cérébelleux.

Par Roma AMYOT,
Service de neurologie de |'Hoépital Notre-Dame.

Léonce C..., 35 ans, commis voyageur, s’est présenté a I'hopital Notre-
Dame, le 1 décembre 1931, avee des engourdissements aux segments distaux des
quatre membres, une difficulté de pereeption sensorielle aux mains et aux
pieds, et un amoindrissement marqué de la force segmentaire aux membres
inférieurs et supérieurs.

Les antécédents du malade n'offrait que cette particularité, d’ailleurs
importante, qu’'il fut traité pour syphilis, pendant 3 ans, a partir de 1920, un
Bordet-Wasserman ayant été trouvé positif a4 cette époque.

[Vexamen objectif qui fut pratiqué dans le service du Prof. LeSage, dés
Ientrée & I'hidpital. ne permit de constater auncune anomalie fonctionnelle du
ceeur, des poumons, du foie et des reins, Le débit urinaire des 24 heures se

faisait en quantitée suflisante; Dazotémie était de 0.41 centig. au litre de

sang et la glveémie de lgr. 05. La formule sanguine se montra normale et
le chimisme gastrique révéla la présence d’acide chlorhydrique en quantité

satisfaisante.

Mais si I'examen des appareils ci-haut mentionnés ne manifesta aucun
¢!ément pathologique, il n'en fut de méme de linvestigation du systéme ner-
veux.

En effet, celui-ci apparut comme étant troublé profondément dans ses
fonctions motrices et sensitives,

La force musculaire était grandement diminué aux quatre membres et
surtout aux segments distaux et aux membres du eoté gauche, sans toutefois
rrande modification du tonus, du volume et de lextensibilité des muscles.

o
Tous les réflexes ostéo-tendineux et périostés étaient abolis alors que les réflexes
cutanés se montraient normaux.

Les sensibilités superficielles étaient, a peun de chose pres, intégralement
conservées, alors que les sensibilités profondes étaient profondément atteintes
aux extrémités: le malade ne pouvait renseigner sur la position que l'on
faisait prendre 4 ses doigts, sur le volume et la forme des objets que I'on
mettait en contact avee ses mains et ses pieds, les cercles de Weber dtaient
¢eartés sur la face palmaire des doigts. Les vibrations du diapason étaient,

cependant, assez bien percues.
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En plus de ces troubles sensitivo-moteurs, il tut possible de constater unc
ataxie d'aspect cérébelleux intéressant aussi bien les membres inférieurs que
les membres supérieurs et & prédominance gauche. Elle se manifestait par
de la dysmétrie mise en valeur par les épreuves courantes, de l'adiadococé-
nésie, de l'asynergie ou décomposition des mouvements et une certaine passi-
vité du membre supérieur gauche objectivée par I'épreuve du ballottement de
la main. En plus, la démarche était incertaine, légérement ébrieuse avec écar-
tement des jambes et la pulsion, exercée sur le malade dans tous les sens, lui
faisait trés facilement perdre 1’équilibre. Le signe de Romberg n’était pas
évident; toutes les épreuves commandées en vue de rechercher l'incoordina-
tion n'étaient pas plus mal exécutées, les yeux clos. TLa parole était légérement
explosive et de petites secousses nystagmiques des globes oculaires apparais-
saient, quand on faisait regarder le malade & gauche et & droite.

La recherche de 'intégrité fonctionnelle des paires craniennes ne montra
qu'un déviation du voile du palais vers la droite, qu'un réflexe du voile faible
surtout & droite et qu'une hypoacousie gauche.

Ma premiére impression clinique fut qu’il s’agissait d’une poly-
névrite. Les engourdissements & disposition distale, les troubles objec-
tifs de la sensibilité & méme disposition et Pabolition des réflexes
tendineux m’orientaient fortement dans cette direction.

Mais les troubles a aspect cérébelleux m’intriguaient énormément,
d’autant plus que j’avais constaté des secousses nystagmiques et des
troubles de la parole. Ces symptémes se présentent avee une constance
indéniable dans le processus de la sclérose en plaques. Vu que mon
malade souffrait d’une maladie & évolution sub-aigué au sein du
systtme merveux, que les lésions semblaient diffuses, puisqu’elles
amenaient des troubles aux quatre membres et a la téte, vu également
qu’il était d’Age & voir g’installer un tel processus, il n’était pas illo-
gique d’entretenir un doute et d’entrevoir la possibilité de Pinstalla-
tion d’une sclérose en plaques.

Et Ton sait trés bien (Alajouanine-Congrés des Aliénistes et
Neurologiques francais, 1929) que la sclérose en plaques se présente
trés souvent avec une prédominance symptomatique de troubles sen-
gitifs subjectifs (engourdissements, fourmillements) et objectifs dans
le domaine de la sensibilité profonde.

Par ailleurs, 'abolition des réflexes, ’absence de signes pyrami-
daux et Pintégrité des réflexes cutanés étaient des arguments cliniques
trés importants contre cette entité nosologique.

Et je n’oubliais pas qu’il s’agissait d’un ancien syphilitique.
Il avait fait traiter sa vérole durant trois ans. FEtait-elle bien éteinte ?
Sinon, ne revenait-elle pas maintenant en activité au sein du systéme
nerveux ? Mais, le Bordet-Wasserman sanguin fut négatif; mais le
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liquide céphalo-rachidien ne montra aucune anomalie de tension. de
composition et des réactions de B.W., de Vor et du benjoin, des glo-
bulines. J’¢liminai la syphilis nerveuse. D’autant plus, que je ne
pouvais enlever de mon esprit cette quasi-conviction du processus
polynévritique et que la syphilis ne provoque que trés exceptionnelle-
wment des lésions névritiques.

Ayant presque résolu la premiére partie du probléme, cest-i-
dire la partie syndromique, il me restait a résoudre la seconde, celle
qui concernait I’étiologie. Quelle était la cause de cette polynévrite ?

Ici; Phistoire de la maladie actuelle prit une importance pri-
mordiale; elle ’imposa sur un plan supérieur a celui qu’occupaient
Pexamen objectif et les épreuves de laboratoire. Ou Pon doit juger
que, pour en arriver a un diagnostic précis et complet ,tous les moyens
@’investigation placés a la portée du médecin sont d’importance gé-
néralement égale, et que on ne doit pas négliger les uns a Pavantage
des autres. Dans Pexamen des malades, une méthode doit étre sys-
tématiquement suivie, procédant de Iexamen clinique aux épreuves
de laboratoire, afin qu'aucun élément diagnostique ne soit laissé dans
Pombre.

Done, mon malade me raconta ce qui suit: En aotit 1931, ses
trois enfants ont contracté la diphtérie. Le 19 septembre de la méme
année, il fut pris subitement d’une angine grave, A prédominance
droite, qui s’accentua au point que lenflure obstrua complétement
Uisthme du gosier. Le malade remarqua un enduit blanchatre sur
ses amygdales et nota que son haleine était fétide. ILe 22 septembre,
Pinflammation étant & son acmé, P’enflure apparaisait & lextérieur
et le cou était tuméfié jusqu’aux clavicules. Un médecin, consulté,
crut qu’il s’agissait d’un abeeés amygdalien et lanca amygdale droite ;
aucun pus n’en sortit. La température ne dépassa pas 99° Far.

Une semaine aprés le début de cette angine, Pinflammation ré-
gressa. Vers le 9ieme jour, le malade constata des troubles de la
déglutition: il avalait difficilement les solides, les liquides passait
par le nez au lieu de ¢’introduire dans Pesophage. La voix était
nasonnée. Ces phénoménes persistérent durant 2-3 semaines. Mais
alors qu’ils disparaissaient, s’installaient des troubles de la vue que
le malade nota durant une semaine environ: il pouvait trés bien dis-
tinguer les objets situés a une certaine distance, mais il ne pouvait
pas lire, les petits caractéres lui apparaissaient particuliérement frou-
blés. Un examen de la vue a été pratiqué par le docteur Lucien
Gélinas durant le séjour a ’hopital ; il ne décela aucune anomalie du




L’UNION MEDICALE DU CANADA 503

fond de P’eeil, de ’accomodation et de ’acuité visuelle. Le champ visuel
fut trouvé normal et il ne fut découvert de scotome central. Cepen-
dant, cet examen permit de constater une diplopie croisée dans le
champ externe du droit supérieur droit.

En méme temps que les troubles de la vue, s’étaient manifestés
des engourdissements a I’hémi-face droite qui durérent un peu plus
longtemps que les troubles de la vision, c’est-a-dire 2-3 semaines.
(es engourdissements dépendaient de l’atteinte des branches du triju-
meau de ce cOté.

Puis, enfin, au moment ou disparaissaient les troubles de la vue,
coincidant avec des infraveineuses de cyanure de mercure, se montre-
rent les engourdissements dans les doigts des mains et dans celles-ei,
ensuite aux orteils et aux pieds. Ces derniers troubles évoluérent
progressivement jusqu’a présenter I’aspect pathologique que le malade
offrait, lors de son arrivée a I’hopital.

En possession de ces informations, cette seconde partie du pro-
bleme diagnostique dont j’ai parlé était franchie et je pouvais ins-
crire sur le dossier du malade: polynévrite diphtérique.

Vous n’étes pas sans savoir que la polynévrite est une compli-
cation assez fréquente de la diphtérie. Certains auteurs, entr’autres
Pierre Marie et R. Mathieu son éléve, ont mis en doute le processus
polynévritique et prétendirent que les complications nerveuses dépen-
daient plutot de Patteinte de la moelle et ses noyaux cellulaires ou de
’axe encéphalique (bulbe, protubérance, pédoncules cérébraux) et
les noyaux des paires craniennes. Ils combattirent la conception
classique.

On ne peut nier que, chez mon malade, il y eut des signes de po-
Iynévrites: d’autre part, les phénoménes a aspect cérébelleux, les mo-
difications de la parole, les secousses nystagmiques sont susceptibles
de faire croire que les centres encéphaliques, en plus des troncs ner-
veux, ont ét¢ imprégnés par la toxine diphtérique, et cela malgré la
normalité du liquide eéphalo-rachidien.

A tout événement, mon malade présenta I’évolution schématique
des principales complications nerveuses de la diphtérie.

Le voile du palais, probablement le pharynx, furent pris durant
le cours de la seconde semaine de la maladie. Les phénoménes im-
portants qui suivirent intéresscrent la vision dans ses fonctions acco-
modatives. Puis ¢’installérent aux membres des engourdissements
et de la faiblesse musculaire ; il y fut remarqué, a Phopital, ’abolition
des réflexes fendineux et les troubles de la sensibilité profonde.
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La paralysie du voile complique trés fréquemment ’angine diph-
térique. Elle est due a Timprégnation des filets nerveux qui lin-
nervent par la toxine des bacilles qui pullulent dans la région. La
caractéristique de cette paralysie consiste dans le nasonnement de la
voix, et le reflux des liquides par le nez lors des tentatives de leur
déglutition. Cette paralysie du voile du palais & la suite d’angine diph-
térique constitue la forme circonserite des paralysies diphtériques.
Il arrive habituellement que ce sont d’abord les muscles voisins de la
région infectée qui sont pris les premiers.

Cette paralysie se diffuse trés souvent pour constituer la forme
extenso-progressive, par diffusion de la toxine bactérienne et fixation
¢lective sur certains éléments nerveux. Ainsi, lorsqu’elle atteint cer-
taines paires craniennes, on constate le plus souvent que le muscle
cilaire est d’abord intéressé. (e muscle fait varier la courbure des
mérédiens du cristallin et en définitive le pouvoir de réfraction de cet
organe; il est innervé par des filets nerveux contenus dans les nerfs
ciliaires courts et fournis par le moteur oculaire commun. ILa para-
lysie de P’accomodation, sans atteinte de Piris et par conséquent sans
modification du réflexe de la pupille a la convergence et a la lumiére
est le plus souvent due a la diphtérie. S’en souvenir! Elle se recon-
nait au fait que la vision de pres, et particuliérement la lecture, sont
presqu’exclusivement troublées. Ce phénoméne si arbitrairement élec-
tif dépend soit de Pimprégnation toxinique de ces filets nerveux du
moteur oculaire commun, soit du centre de I’accomodation situé au
sein du noyau d’origine de cette 3iéme paire.

La diffusion se faisant encore plus élendue, il arrive aussi que les
membres soient également le siége de phénoménes paralytiques et sen-
sitifs. Ces derniers se localisent d’abord aux membres inférieurs,
puis aux membres supérieurs; ils se caractérisent par de la faiblesse
musculaire, de la diminution ou abolition des réflexes tendineux, des
dysesthésies (engourdissements picotements, fourmillements) et par
des troubles objectifs de la sensibilité a prédominance profonde. Cette
derniére singularité montre bien une affinité de plus de la toxine diph-
térique pour certains faisceaux nerveux, pour certains systemes fonc-
tionnels dont les complexes physico-chimiques particuliers s’objecti-
‘vent par une chronaxie particuliére. Bourguignon, en France, a mon-
tré admirablement bien que les chronaxies différentes des divers sys-
témes fonctionnels de P’appareil nerveux correspondent a des affinités
indépendantes de ces systémes aux toxiques et aux infections.

Mon malade m’affirme que des troubles apparurent aux membres 2

la suite d’intra-veineuses de cyanure de mercure. Il se peut que cette
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substance toxique ait provoqué I'apparition des lésions sur les nerfs
fragilisés primitivement par I’infection.

Les modifications de la sensibilité profonde, trés accentuées dans
certaines polynévrites, donnent le change, par I'ataxie d’ordre médul-
laire qu’elles créent, pour un processus tabétique. Aussi §’est-on

3

servi du vocable “nervo-tabes” pour désigner ces aspects polynévri-
tiques. D’autant plus, que rarement la polynévrite diphtérique s’ac-
compagne d’hyperesthésies superficielle et profonde comme certaines
polynévrites d’étiologie différente (ex: alcoolique.)

Le malade dont il s’agit présenta bien ces divers caractéres de la
polynévrite diphtérique.
Cependant, comme je ’ai déja mentionné, Pataxie qu’il offrait n’avait
pas 'allure de 'ataxie par déficience de la sensibilité profonde. Elle
se rapprochait bien plus de I'ataxie cérébellense. Je ne puis qu’émettre
une hypothése explicative de cette bizarrerie inhabituelle. Y eut-il
des lésions superficielles du systéme cérébelleux? Des déficiences de
certains groupes musculaires associées aux conséquences de la diminu-
tion de la sensibilité profonde ont-elles pu créer cette symptomatologie
particuliere? Je ne puis conclure radicalement. Je me contente de
noter.

Lie pronostic de ces complications nerveuses de la diphtérie est
habituellement favorable. Je pus rassurer le malade.

[1 a recu un traitement physiothérapique (diathermie, décharges
faradiques) institué par M. Laquerricre.

I1 lui fut ordonmé aussi des intraveineuses de salieylate de soude.

On serait porté & croire que le sérum anti-diphtérique serait de
quelqu’efficacité contre ces phénoménes. 1l est reconnu, au contraire,
qu’il n’améne aucune amélioration évidente. Il ne fut pas employé,
de par cette expérience des auteurs et parce que ’examen des sécré-
tions de la gorge du malade ne conduisit a la découverte d’aucun ba-
cille de Klebs-Leeffler.

Je revis le malade le 5 février, c’est-a-dire un mois aprés son
entrée a I’hopital; il était en bonne voie de guérison.
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LE SEPTIEME CONGRES DES PEDIATRES
DE LANGUE FRANCAISE

(Strasbourg, 5, 6 et 7 octobre 1931)
(sute) (1)

Par Paul LETONDAL,

Médecin de 1'hépital Ste-Justine,
Professeur agrégé de Pédiatrie & I'Université de Montréal.

LES TUMEURS CEREBRALES CHEZ I ENFANT
Etwde clinique

des Limeurs cérébrales ehez Ienfant.

M./, Hewyer et Mlle . Vagl (Paris), rapporteurs

Une tumeur cérébrale peut étre une simple trouvaille d’autopsie.
Les tumeurs latentes sont loin d’étre rares. Pour Duret elles cons-
tituent 99 des tumeurs cérébrales.

Mais, en général, les tumeurs infantiles ent une histoire clinique.
Celle-ci différe des tumeurs cérébrales de P’adulte: par Pimportance
des signes d’hypertension cranienne et par la diserétion habituelle des
signes de localisation.

La symptomatologie générale de tumeurs cércbrales infantiles
et lnlijmlr‘s semblable a elle-méme l]lti']]l' que soit la loealisation.
Blle est spéeiale a Penfance et ¢’est sur elle qu’insistent les rapporteun =

[Is décrivent schématiquement frois périodes dans Pévolution

des tumeurs cérébrales infantiles.

1. Péricde de début. — Le début de la tumeur cérébrale est sou-
vent rapporté a un traumatisme par la famille. Le réle étiologique
du traumatisme a été fort discuté. Les rapporteurs ne s’y arrétent
pas et ne font que signaler cette controverse.

(1) Voir L'Union Médicale du Canada, No de janvier.




L’UNION MEDICALE DU CANADA 507

Le début d’une tumeur cérébrale peut étre brusque. Ce début
est loin d’¢tre exceptionnel et il est intéressant a signaler a cause des
erreurs de diagnostic qu’il peut causer.

En quelques heures un syndrome d’hypertension aigué se cons-
titue: céphalée, vomissements, convulsions. Des signes méninges
surajoutés: raideur de la nuque, signe de Kernig, peuvent faire porter
le diagnostic de méningite aigué, en dépit de Papyrexie.

Parfois ¢’est une cécité subite qui marque le début apparent de
la néoformation.

Dans d’autres cas, ce sont des troubles moteurs: syndrome céré-
belleux, paralysies, qui surviennent apres un épisode infectieux banal,
thino-pharyngite, par exemple. Dans le cas ol les troubles paraly-
tiques dominent, le diagnostic de paralysie infantile a pu etre pose.

Dans la régle, une tumeur cérébrale a un début lent, insidieur,
progressif. Il est parfois difficile d’en préciser la date exacte, c’est
la période ou le diagnostic est le plus délicat, et ou pourtant il est
nécessaire de le faire en raison de la gravité du pronostic et de I'im-
portance de Pintervention précoce.

Parmi les signes prémonitoires d’une tumeur cérébrale, les plus
importants sont certainement les troubles du caractére. Ils ne sont
d’ailleurs jamais trés accusés mais ils semblent constants. Des le
début de évolution d’une néoformation encéphalique, on peut noter
une tendance anormale au sommeil.

Plus ou moins rapidement les signes cliniques de tumeur cér:-
hrale vont apparaitre. Ceux-ci peuvent étre des signes de foyer. Le
plus souvent, ce sont les signes d’hypertension qui sont les premiers
en date.

La céphalée se rencontre dans la majorité des cas. KElle n’est
en rien comparable a la céphalée de Padulte atteint de tumeur cére-
brale, exception faite de certaines poussées hypertensives brutales qui
s‘accompagnent d’une céphalée trés vive.

Dans la regle, la céphalée symtomatique d’une tumeur cérébrale
chez Penfant a une allure paroxystique et rythmique. Tous les mois,
tous les quinze jours, ou méme deux fois par semaine, P’enfant -e
réveille le matin avec un mal de téte plus ou moins violent. Cette
céphalée est de durée variable, de quelques heures a deux ou trois jours,
rarement plus.

Les vomissements sont un signe banal des tumeurs cérébrales.
[1s peuvent apparaitre trés tot et précéder de beaucoup Papparition
de la céphalée. Classiquement, ce sont des vomissements a type céré-
bral. Mais ce caractére est loin d’étre constant. De méme que la
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céphalée, les vomissements surviennent d’une maniére rythmée, a
date fixe, pendant une période limitée. Ils peuvent se répéter & plu-
sieurs reprises dans la méme journée ou ne se produit qu'une seule
fois le matin, au réveil ou au lever de Penfant.

Les crises convulsives se rencontrent en moyenne dans la moitic
des cas de tumeurs cérébrales infantiles (Auvray) et peut-étre méme
sont-elles plus fréquentes encore. Elles peuvent marquer le début
de la néoformation intra-cranienne, et pendant fort longtemps en
rester Punique symptome. Les crises convulsives se présentent le
plus souvent sous forme de crises d’épilepsie généralisée avec les denx
phases classiques: tonique, clonique. Il est & noter que chez les
enfants, la phase tonique prédomine sur la phase clonique, dans la
majorité des cas.

A coté de ces crises convulsives, il convient de mentionner des
troubles oculaires qui sont d’un intérét capital. Tls peuvent appa-
raitre spontanément et attirer attention — ou bien, ils accompagnent
d’autres signes cliniques et leur donnent toute leur valeur. Souvent
la premiére manifestation oculaire de I’hypertension intracranienne
est une paralysie de la 6e paire.

I’hypertension se traduit aussi par une baisse de Pacuité visuelle;
symptomatique de la stase papillaire. Dans d’autres cas, Pamblyopi2
est liée a une atrophie optique primitive.

Dans certains cas, la céeité s’installe d’une facon assez brutale et
impressionnante. En 24 heures parfois, ou bien en huit ou quinze
jours environ, Penfant peut devenir complétement aveugle. Cette
perte soudaine de la vue est spéciale a Penfant.

Tous les signes d’hypertension que nous venons d’énumérer:

céphalée, vomissements, crises convulsives, troubles oculaires, peuvent

se grouper de facon variée ou s’associer a des signes de foyer. Habi-
tuellement, aprés quelques mois de vomissements survenus de fagon
périodique et irréguliére, & une des poussées, la céphalée fait son appa-
rition et accompagne désormais les vomissements, ou bien cest une
crise convulsive qui s’associe & la céphalée. Ia poussée hypertensive
dure 1, 2, 4 jours, parfois davantage. ILa crise passée, ’enfant revient
& un état qui parait normal. Les crises se répétent a intervalles ré-
guliers & un rythme variable, suivant les malades.

Au lieu d’avoir cette évolution assez habituelle par crises paroxys-
tiques, la tumeur peut évoluer d’une fagon continue et progressive: la
céphalée est permanente, les vomissements 4 peu prés quotidiens, la
vigion g’affaiblit chaque jour davantage.

Mais quel que soit le mode d’évolution, de toutes facons, & un mo-
ment donné, ’hydrocéphalie finit par apparaitre.

e

e
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1. Deuriéme période. — Cette période est, en effet, caractérisee
par Pimportance de Phydrocéphalie qui devient cliniquement appré-
ciable et peut méme devenir & ce point prépondérante que les autres
signes cliniques apparaissent comme secondaires.

[’hydrocéphalie peut acquérir rapidemient des dimensiong im-
portantes. mals sans atteindre, en général. les énormes proportions
Jes hydrocéphalies congénitales, sauf chez les trés jeunes enfants de
quelques mois ot le tableau clinique de la tumeur est souvent réduit
i la seule existence d'une hydrocéphalie.

Tant que cette hydrocéphalie se constitue, les crises hypertensives

persistent, se rapprochent méme au début pour g'espacer a nouvean
quand elle a atteint un certain degré.

Les troubles de la vue apparaissent, s’ils n’existaient pas a la
période précédente, sinon ils s’accentuent.

Mais le pronostic visuel est plus mauvais qu’au début: Penfani
devient aveugle en peu de temps et sans espoir de rétrocession. Patro-
phie optique pouvant succéder trés vite a la stase papillaire: cécité
et hydrocéphalie peuvent étre les deux seules manifestations cliniques
de la tumeur.

Toutefois. les signes neurologiques sont de regle. Ils sont com-
plexes: les uns sont des signes de foyer, les autres sount de psoudo-
sienes de localisation et dus uniguement a Phypertension. Leur
intrication peut rendre difficile, parfois impossible. un diagnostic de
localisation.

Le ralentissement du pouls et de la respiration. classiquement dé-
crits, sont trés inconstants.  Plus fréquent est ’abaissement du méta-
bolisme basal que Guillain et Alajouanine ont signalé dans les tumeurs
cérébrales et que ’on note dans toutes les observations de tumeurs c¢{ré-
brales infantiles ou il a été recherché.

[I11. Troisiéme ;Jf:!'i.mh‘, — NI, a la |r{"1'inl[:‘ d’état, une interven-
tion n’est pas pratiquée, alors que TI’hydrocéphalie est encore peu
accentuée, Penfant entre dans la phase terminale ot il n’est plus qu’na
imfirme.

La mort peut survenir rapidement en quelques semaines ou en
auelques mois.  Iévolution aigué d’une tumeur cérébrale n’est pas
rare.

Parfois, Pévolution est beaucoup plus lente et les petits malades
trainent six mois, un an. plusieurs années méme qu’une trépanation
Jécompressive ait été faite ou non. On voit le syndrome d’hyperten-
sion s’améliorer. T/hydrocéphalie étant définitivement constitude,

ta céphalée devient moins vive et disparait completement.
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Les vomissements cessent, les crises épileptiques ne se repro-
duisent plus.

Si les signes subjectifs sont moins pénibles, les signes physiques
sont au maximum. Ces enfants hydrocéphales sont aveugles, quelques
uns sont devenus sourds. Rares ceux qui peuvent marcher. En
général, ils sont confinés au lit, immobilisés et fixés dans des attitudes
vicieuses par des paralysies avec contracture: ils font des troubles
sphinctériens.

Contrastant avec ce physique grave, les troubles psychiques
gont nuls. Il est frappant, en effet, de voir I'intégrité de I’6tat mental
hez des enfants atteints de tumeur cérébrale méme & un degré avan-
cé. Ilintelligence est conservée. ILa seule anomalie psychique que
Pon reléve est un certain degré d’euphorie. Cette absence de troubles
psychiques dans les tumeurs cérébrales, chez ’enfant, contrastent avee
Pexistence fréquente de troubles mentaux, chez Padulte atteint de
tumeur cérébrale.

Les résultats donnés par Uexamen oculaire, la radiographie, lu
ponction lombaire sont capitaux en cas de tumeur cérébrale.

1° Les signes oculaires dans les tumeurs cérébrales ont été bien
¢tudiés par Bollak et Hartmann (Congrés de Neurologie 1928).

Il est bien entendu que le signe par excellence est la stase papil-
laire qui s’observe dans 80 & 90% des tumeurs infantiles. Elle ne
s’accompagne, au début, d’aucun trouble fonctionnel, et parfois la
vue malgré un cedeme trés intense reste normale. Ce fait s’observe
surtout chez lenfant. Le plus souvent, a l’edéme succéde Datro-
phie optique. Parfois ’examen ophtalmoscopique décéle une atrophie
optique primitive non précédée de stase.

R° La radiographie traduit les modifications que produit hyper-
tension sur les os du créine.

Elle montre Paugmentation de volume du crine et ’amincis-
sement des os. Elle rend visible la digjonction des sutures et un
aspect spécial du crane que l'on rencontre presque toujours dans les
hypertensions craniennes de I’enfance; ’aspect cérébriforme qui est
dii & Vimpression des circonvolutions cérébrales sur la table interne
du crine. Au lieu de Pimage homogéne habituelle de la volite era-
nienne, celle-ci prend une apparence floue, cotonneuse, pommelée.
Elle est parsemée de taches claires bordées par des sillons plus sombres.
Ces altérations se font aux dépens de la table interne, la table externe
restant réguliére. Elles se trouvent tout le long de la votite cranienne
avec maximum au niveau de la région fronfo-pariétale. Dans les
cas anciens, tout le crane peut présenter des impressions digitales.
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I’hypertension ventriculaire se traduit encore par d’autres ma-
nifestations osseuses: si la base du crane est a peu prés respectée, il n’en
est pas de méme de la selle turcique qui présente souvent des altéra-
tions pathologiques: il faut se garder de les prendre pour lindice
’une lésion de la glande pituitaire. Sous la poussée hypertensive,
rapidement les apophyses clinoides antérieures et postérieures sont
abrasées — la selle turcique apparait aplatie et agrandie. Ces modi-
fications se voient surtout dans les tumeurs qui s’accompagnent d’une
hydrocéphalie marquée: elles sont donc presque constantes dans les
tumeurs du cervelet.

Les signes cliniques dans certains cas sont impuissants a localiser
la tumeur, la radiographie aussi. On est ainsi amené a faire une
ventriculographie.

I encéphalographie gazeuse préconisée par Dandy en 1918 est
la plus employée. Elle a été répandue en Franee par Clovis Vincent
et par de Martel. I’air injecté dans les venfricules cérébraux les
dessine, indiquant leur forme, leur situation, leur volume. Toute ano-
malie des images ventriculaires devient précieuse pour déterminer
Pexistence et le siege de la tumeur, les tumeurs des différentes régions
donnant liew a des déformations ventriculaires, a peu prés cons-
tantes.

Faite précocement, et réservée au cas ol la localisation n’est pas
possible autrement et ot le syndrome hypertensif n’est pas trés accen-
tué, la ventriculographie est en général inoffensive et peut rendre de
grands services,

3° La ponction lombaire doit &ére faite avec précaution, en
position couchée. La quantité de liquide évacué ne doit pas étre con-
sidérable.

Les données fournies par la ponction lombaire ne différe pas
chez 'enfant de celles observées chez P’adulte. La meilleure et la
plus constante est I’hypertension rachidienne. Ia tension initiale
mesurée au manometre de Claude entre 30 et 50 traduit une hyper-
tension moyenne. De 50 & 80 une forte hypertension, elle peut §’éle-
ver jusqu’a 100. De précieuses indications peuvent &tre tirées de
Pexamen du liguide céphalo-rachidien. La réaction cellulaire est
nulle et la caractéristique d’une tumeur cérébrale est la dissociation
#lbumino-cytologique. (’est P’éventualité habituelle.

Traitement chirurgical des crantopharyngiomes
MM. Clovis Vancent, M. David et P. Puech (Paris) rapporteurs.

Lies craniopharyngiomes sont des tumeurs développées aux dé-

pens des vestiges de la poche de Rathke et situées pour la plus grande
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partie au-dessus de la selle turcique. Pour les rapporteurs et la plu-
part des neuro-chirurgiens américains leur traitement est chirurgical.

La seule voie d’intervention possible est la voie intr a-cranienns
sous-frontale. T/ablation compléte de ces tumeurs est dans la ma-
jorité des cas impossible sans risquer la vie du nl'lldde et 'on doit,
sauf exception, se contenter de résection partielle. %] en ost ainsi.
c’est qu’il existe des difficultés et pour Pinstant méme des IMpossi-
bilités d’ordre anatomique. La plus grande partie des craniopha-
ryngiomes est rétrochiasmatique, avec parfois des nerfs optiques
courts, ils sont développés dans le cercle artériel de Willis; ils se
sont fait une sorte d’enveloppe vasculaire angiomateuse propre. Sur-
tout le plus souvent, la tumeur adhére intimement au plancher du
troisiéme ventricule.

A ces difficultés propres s’en ajoutent d’autres non insolubles
mais réelles. Un grand nombre de ces malades sont des hydrocé-
phales.  Or le cerveau d’un hydrocéphale est plus encombrant qu’un
cerveau normal, et il est difficile de récliner assez le lobe frontal sans
le vider en partie de son liquide céphalo-rachidien. Le plus souvent
les cerveaux de ces malades sont peu tolérants et présentent des réac-
tions.

Huit opérations ont été pratiquées par les rapporteurs sur sept
malades. L’une de ces malades a été opérée deux fois & un an d’in-
tervalle.

En lisant les observations, on se rend compte de la technique
employée. Dans tous les cas sauf un les ablations n’ont été que par-
tielles. L’objectif de la plupart des neuro-chirurgiens qui opérent
un craniopharyngiome est cependant de Ienlever en totalité si pos-
sible, dans le cas contraire le plus complétement possible et non pas
ceulement de le ponctionner, ce qui ne sert presque & rien.

La mortalité opératoire varie suivant les chirurgiens de 25 & 50
pour 100. En 1927, la mortalité de Cushing fut de 40 pour 100.
Celle des rapporteurs est de 5 pour cent; 2 décés pour 8 interven-
‘ons.

De tels résultats pour des études cliniques aussi complexes et
des interventions aussi périlleuses pourront paraitre maigres, mais
il convient de ne pas oublier qu’on est en présence d’affections qui ne
pardonnent pas et que les neuro-chirurgiens en sont a leurs premiéres
recherches dans un champ ingrat et dangereux. Leur espoir est
JPétablir des régles précises relatives au développement, au diagnostic
et au traitement des craniopharyngiomes.

(a suivre)




VARIETES

LE COLLEGE DES MEDECINS ET CHIRURGIENS
DE LA PROVINCE DE QUEBEC

son évolution depuis la cession jusqu’a nos jours.

Par le Docteur Joseph Gauvreau

MEDECINS LICENCIES PAR LE BUREAU
MEDICAL DE QUEBEC, (1788 a 1847),
ET PAR LE BUREAU MEDICAL DE MONTREAL,
(1839 a 1847),

qui exercgaient leur profession dans le Bas-Canada, en 1847,
a ’époque de la GRANDE CHARTE

NOM RESIDENCE Date de Licence

A.

Arnoldr), Daniell .. = o s < Montréal b . Lo | TN 22. 1795
Alexander, Asa T. .. .. o «u x| Laprairie.. .. | Oct. 21, 1817
Alexander; €. . i v ovitan: el Ndeoletat an s Sept. 4, 1818
Arnoldi R TE €0 Mo oo |- Mantréal wovitn |- Sept 25, 1827
Andrews; AR S e e e b | 06T 6, 1827
Aimong, Gabriel .. .. .. .. ..| Chateauguay.. ..| Aot 6, 1828
Alleny JONT 0t on e o s bl s i e e | Mars 23, 1831
ABhot; i@Genrgal Morrey: oot amal |l s S S R 1, 1832
Allard, dean: Bo ot s e e S A ] 11, 1832
Alexander, Adolphus Augustus .. (e e S Juillet 17, 1833
Allsopp;tGeorge Alfred: i oSSl s ais el s TnilTet, . 08, 1835
ARderson s e Dt ai ot S e Sept. 6, 1837
Archambpult; Ananis Raphael .o . ., .. .. .. Juillet, 23, 1841
Aatkirs: WA o0 e bl e s D Ve S R e T G 7, 1846
Adlen, Willam -Cax: oc oo s Sr LMl s o el W g 24, 1847
B.

_ |

Blyth, Stephen C. .. .. .. .. ..| Chateauguay.. ..| Aoft, 4, 1809
Harbicr Lo MECRIE o i Berthier .. .. ..| /Sept. 7, 1812
Bouthillier, Thomas .. .. .. ..| St-Hyacinthe.. ..| Juin 4, 1817
Bourdage, RoS:0 o0 «. o .. o (BtsHyacinthe. . . | " Oect. 13, 1818
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NOM i

RESIDENCE ‘ Date de Licence

| |
I = =
Dlanchet, Jean .. || Québec. . N ‘ Juillet 24, 1820
Barsalou, H. P. .. - | Bt Reehs Ui | et 20, 1820
Berthelet, Benj. M. D. Montréal .. iDée. 31, 1823
Buckley, Patrick R (TS T o 1% v s Sept. 25, 1825
Bowie, Jameg; M: Ds oo o0 o0 [ Montréal Oct. 28, 1825
Bent, Luke .. S | St. Geneviéve. . Avril 12, 1826
Badgley, Francis, M. D. Montréal Mai 19, 1826
Belin, William, M. D. I’ Assomption. Juin 19, 1826
Boucher, Frs. X, 0. .. Maskinongé Aot 21, 1826
Bruneau, O1. T., M, D, Montréal Aont 30, 1826
Brosseau, P. D. .. Montréal Oct. 7, 1826
TLeaubien, Pierre, M. D. Montréal Fév. 29, 1828
Rlumhart, William St. Michel.. .. Mai 10, 1828
Barr, John Belle Riviére. . Juillet 16, 1828
Brown, Léonard Durham Sept. 11, 1828
Berthelot, J. M. J. St. Geneviéve. . Déc. 27, 1828
Bernard, Joseph H. Mars 4, 1829
lielin, Belair, J. C. .| Awril, 29, 1829
Brentiedamesins AT e Bl .| Awril, 29, 1829
Boucher JG P A -0 0w a s l Maskinongé .. .. ; Juin, b, 1829
Blais, X. B. .. .| Aout 8, 1829
Bedard, René S Sit ik slilee Sept. 3, 1829
Lardy, Pierre Martial .. St. Jacques Nov. 13, 1829
Bender, F. X. .. Montréal Mbre du B. Med.
Borwine, Charles John Fév. 17, 1830
Boucher de Grosbois, Charles Nov. 24, 1830
Brosseau, J. C. Christophe Avril 11, 183%
Drassard, Pantaléon Mai 1, 1833
Barbier, Joseph Narcisse Avril 30, 1834
Rlack, Thomas .. Oct. 22, 1834
Badaux, George .. ool Jan. 7, 1835
Brousseau, Jean-Baptiste Mai 20, 1835
Juchanan, Peter Juillet 8, 1835
Brien, Jean B. H. .. e Oct. 4, 1837
Belleau, Edouard Séverin, M. D. Oct. 15, 1839
Boudriau, J. Guillaume .. .. .. Nov. 11, 1839
Blanchet, Frs. Denis, M.R.C.S.L. Jan. 13, 1840
Boudreau, Edouard A Juillet 15, 1840
Breadon, John, half pay, R. l\'.l Mars 1, 1841
Betty, James e Juillet 23, 1841
Bibaud, G., M. D. .. Aofit 16, 1842
Besworth, Alfred i Aofit 11, 1843
Bernard, Cléophas, M, D. Sept. 15, 1843
Picknell, Nathon J. Nov. 25, 1843
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Beauchemin, Hyacinthe
Larber, Josiah P,
Beaubien, Joseph Octave
Prossard, P. E.

Bowlby, Alfred

Beemer, James G.
Barry, Edward 4 e
Beigue, John Francois Xavier
Bull, Edward

Brown, Simon

Rourgeois, Narcisse

Butler, Jay Clinton

Rondy, Agapite Donaire ..

Carter, George ..
Coniliard.Sant Gane s o
Caldwell, William, M. D.
Charlebois, Bazile

Caseneuve, L. J, C. ..

Carter; B.oWa s .
Caldwell, Hugh, M. D.
Clark, John .. !
Chamberlin, Brown

Campbell, James, M. D.
Castle, Charles H. ..
Chamberlain, Johua

Chenier, Jean O.

Cairns, James ..

Colby, Moses Franch

Cote, Cyrille H. O. .. e
Campbell, George William, M.
Currie, James

Cushing, Frederick ..

Carter, Christopher

Crawford, James, M. D, ..
Cartier, Sylvestre, M. D. ..
Cowan, James P.

Chartrand, Toussaint

Christie, Robert André ..
Cartier, Henry, M. D. ..
(‘otton, Charles
('oté,

Edward
Félix

RESIDENCE Date de Licence

) | Juillet 12, 1844

Fév. 15, 1845

J. Fév. 22, 1845

[ Juin 7, 1845

sl Mai 9, 1846

Mai 9, 1846

Mai 23, 1846

Mai 29, 1846

Nov. 7, 1846

Nov. 21, 1846

Nov. 28, 1846

Mai 24, 1847

'i Mai 24, 1847
|

Trois-Riviéres. . Sept. 5, 1805

Québec. . Juin 12, 1811

Montréal .. Juin 25, 1817

Montréal .. Juillet 26, 1817

L’ Assomption. . Juillet 8, 1818

Sorel Nov. 1, 1819

Québec. . Féwy 12, 1820

Isle Orléans.. Juillet 12, 1821

St-Armand.. .. Mars 1, 1824

Montréal .. Juin 1.- 1824

Montréal .. Mai 4, 1826

Dunham Mai 10, 1827

St-Benoit .. Fév, 20, 1828

Juillet, 28, 1830

Jan. 5, 1832

e Avril 11, 1832

D. Juillet, 24, 1833

Oct. 23, 1833

Dée. 4, 1833

Jan. 22, 1834

Juin 1, 1836

Juillet, 13, 1836

Juillet 27, 1836

Aoctt 17, 1836

Avril 5, 1837

Juillet 31, 1839

Aotit 6, 1839

Oct. 15, 1839
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RESIDENCE

Date de

i
‘'ampbell, George Archibald, M.D.|

Henry L
wouillard, Charles Gaspard .. ‘
‘ase, Wm. J. A,

“arter,

‘arson, Augustus, M.D.

‘onnick, Owen Thomas .. .. ‘
artier, Robert
Joseph Emery

Tiburce
André

“harest,
1aig, Boniface
‘arter,
louthier, Jean Auguste

Benjamin George ..

(

C

(

(

(

(

(
Coderre,
(

(

(

(
Calder,
(

“hamberland, Robert
Calwell, Frederick A., M.D.
Courteau, Chs. Eugéne Napoléon

Cadieux, Pantaléon
(Clarke,
Church,

(‘ameron,

John .. T
Peater N., M. D.
Charles

I,

Pamal AL AT
]"]‘:“Il_’lli.‘l i
Patrick

James

Duvert,
Donnely,
Dorion,

Demers, Alexis

Brack-S s i a0 s |

Drolet, Etienne ..

Dorwin, Louis
Douglas, James 0
Deschambault, Wm. F.
Douglas, George, M. D.
Drolet, F.-X. ..

Dormer, John

P.G:R.

Abraham

E 111r5x]|e \!lplrlit)ﬂ.

Olivier F. |

Delabruere,
Dykeman,

Duchenois,
De Lagorgendiere,
Dubord, Louis D. o
Davignon, Pierre A. T.
Davignon, Francois Joseph
Dumouchelle, Léandre

Jame, Suetone

Riviere du Loup
St-Charles. .
St-Roeh, Q.
St-Ours
Montréal
Québec. .
Riviére du Loup ..
Québee. .
Pte
Québec. .
St-Jean

anux

Boucherville

Trembles |

Nov.
Mai
Avril
Mai
Juin
Dée.
1“‘."\-.
Aot
Juin
Fév.
Mai
Aot
Oet,
Nov.
xl"
Nov.
Nov.
Mai
Juillet
Juillet

Mars
Mars
Oet.
Oet.
Mai
Ht’]nl.
Fév,
Avril
Oect.
Nov.
Mars
Juin
Mars
Juillet
Dée.
.I"l:\',
Oct.
Oct.
Aofit
Avril,
Oct.

L]r‘l'ﬂl‘t‘
11, 1839
19, 1840
26, 1841
19, 18543

9, 1843
15, 1843
23, 1844
31, 1844

y iF 1845
21, 1846
23, 1846
15, 1846

3, 1846

7. 1846

7. 1846
21, 1846
28, 1846
24, 1847
17, 1847
31, 1847
24. 1808
13, 1Bl12

5. 1816
30, 1822
24, 1824
22, 1825
22, 1826
17, 1826
18, 1826
13, 1827
15, 1828

4, 1828

6, 1829
21, 1830

8, 1830

2. 1831
26, 1831
17, 1832
14, 1833
15, - 1835

T, 1835

o A S
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NOM

RESIDENCE

Date de Licence

Dansereau, Pierre ..

Dugat, Aimé .. : 2
David, Aeron Hart, \I I.).
Dick, James Ritchie, M. D.
Dorion, Charles .. O AR
Donegani, William, M. D.
Davignon, Louis

Dille, William .. aTeiiiaty
Dorion, J. B. Theophlle ke vos

Lechéne, George Miville, M. D.

De Creitz, Pierre P, alias Lacroix
D’odet Dorsonnens, Thomas Edm.
Dechene, Henri Miville

Dubé, Charles Timothé
Dansereau, Charles, M. D. .. ..
Duvert, John

De Boucherville, Chs. J \“ B \[ [)
Dugas, Adolphe gt
Desilets, Nerée Hercule ..
Dubois, P. C. ! N
Desrosiers, Jean-Baptiste ..
Decelles, Charles

Dubord, Louis Adolphe

Degal, Adhelin

Duquet, Francois

Demour, Remi

Delisle, David B.

Duguay, William “ul s
Donnelly, E (lmund B Z\T. D.
Desmarais, Louis .. S e
Dickenson, James John, M, D.

E.

Emmons, Lewis .. : oo
Ellsworth, William Hanmn i

I'erris, J. H.

Fortier, Francois
Forgues, Thomas, M. D
Fraser, William
Fortier, Thomas ..

Chateanguay . .
Québec. .
Québee. .

Malbaie.. .. ..

Gentilly

103

Oct.
Jan,
Jan.

Juillet,

Oect.
Avril
Avril
Aotit
Nov.
Avril
Nov.
Sept.
Dée.
Avril
Dée.
Juillet
Nov.
Nov.
Mars
Mars
Juillet
Sept.
Nov.
Fév.
Juin
Aotit
Mai
Sept.
Nov.
Déec.
Mai

Jan,.
Mai,

Mars
Jan.,
Juillet
Oct.

14,
13,
13

20,
26,

26,

[
11,
28,
18,
24,

31,
11,

13,

1835
1836
1836
1836
1830
1837
1837
1839
1839
1840
1840
1841
1841
1842
1842
1843
1843
1843
1844
1844
1844
1844
1844
1845
1845
1845
1846
1846
1846
1846
1847

1832
1846

1804
1813
1814
1817
1818
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NOM

RESIDENCE

Fraser, Anselm M. ..
I'ortin, Richard A. ..
Forest, W. W. ..
Fowler, Wilo H.
Fleming, Charles
Fournier, J. C. .. e
Fremont, 'Chs. J.,, M.D: ..
Foster, Sewell ..

I'rary, George

Fortier, Octave C. ..

Franch, William, Junior, M.

Forbes, Jean Louis ..
Fraser, William, M. D.
Fenwick, Alexander Greig
Fisher, Arthur, M. D. ..
Fournier, André

Fortin, Peter, M. D.
Fitzpatrick, John

Faneuf, Aleide ..

Gillies, George
Gray, John
Gaucher, J. G. ..
Gillon, Alexander
Girard, Louis

Glen, Jacob ..
Grenier, L. U,
Grenier, J. B, .. ..
Gilmor, William ..
Gigon, Amaclet ..
Grasset, Henry ..
Globensky, Benjamin

Gauvreau, Louis Henry, M. D.

Giard, Louis .. B B
Grassett, George Robert ..
Guay, Benoni, M. D. ..
Glines, Moses Sylvester
Garneau, Jean B.
Gauthier, Jean B.
Gendron, Francois Xavier
Gautier, Léon

Guérin, Hyacinthe ..

St-Franeis. .

Nouvelle Beauce ..
Riviére du Loup ..

St-Grégoire

Québec. .

St-Giles

Cap Santé .. .. ..

St-Jacques. .
IPTglet: ..
Chambly

Date de Licence

Juillet,
Dée.
Juin
Avril
Aot
Sept.
Nov.
Avril
Avril,
.\'il\"
Avril
Mai
Aoilit
Mai
.‘\'(‘]rl.
Mai
Sept.
Nov.

Juin

Aofit
Mai
Juin
Dée.
Juin
Mai
Sept.
Juillet,
Juillet
Aoit
Fév,
Avril
Juillet
Avril
Avril
Juillet
Juillet
Juillet
Aonat
Fév.
Fév.
Mai

15,
15,
7,
16,
15,

3,
16,
Lo,
28,
10,
15,
20,
31,
19,
16,
Lty
13,
21,

1823
1823
1825
1829
1829
1829
1829
1830
1830
1830
1835
1835
1836
1840
1842
1845
1845
18406
1347

1817
1820
1820
1822
1827
1828
1828
1829
1830
1830
1832
1836
1836
1837
1837
1839
1839
1841
1841
1842
1843
1843
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— —— - = = i —
NOM RESIDENCE Date de Licence
COEn PINAT AR . T e s ey LR IR R 19, 1843
Godirey, Reobert, M.D, __ . .. sielein e s e Mai 26, 1843
G T Clog e v i e | I LA™ sl st i Nov. 25, 1843
GATIenY, Jacob . e e i Fév. 23, 1844
Gilbert, Francis Drummond .. .. e i Fév. 15, 1845
Er ot e K s R E R o e e e B T Juin s 1845
Gernon, Gerald Dillon .. .. .. B ) LS 13. 1845
Germain,, Hildevert: .. e i e T e E e Aont 29, 1846
Gibb, George R e e ) e e i : i T S T Nov. 14, 1846
Gauthier, Séraphin .. .. . o o s i O e ek | [ Bz 6, 1847
!

. |
Harsman, Thomas .. .. .: :: ..| Kamouraska .. .. | Janwv. T 1813
Holmes, Ay Fo o NE-D 0 i S e e [ aMontrenl << ol | Mai 15, 1816
Hicksiisteplien s e 8 L T o e i Oct. 5, 1819
Henry. Simon Z, .50, .. . ...] -Laprairie: . .o v AAvril 3, 1820
Hall-aRoberti & e S Tohng) = o Aot 31 1821
Hensley, Joseph .. .. .. .. . Rouville .. .. ..| Juin 21, 1822
Haller, Joseph .. .. .. .. .. ..| St:Antoine .. .| Maj 10, 1828
Hartu ool L Sesis o A=t 4 o L iR R Rl Juillet 24, 1833
Haller, Michel Etienne, M. D. | e A SN . S P Aot 14, 1833
lfarding, Abraham, M. D. .. .. For S e e Avril 16, 1834
[éhertaliomniss G . it Ens: AR AR IR B, L Janv. 7, 1835
HillasArehibadd ] S e e o | e e S I ] Tl 835
IHart, Frederick Webber, M, D, .. Aaginmie, B  eash ot Juillet 15, 1835
Hartnallit GifHen vy MURICS I 5 LSS i o s | Jany: 20, 1836
Elauper i H oward, SNERIE ST sl s e e[ =0t 5, 1836
Hall SHenry . B il it Sy, T AL, Oct. 26, 1836
Holmes, George, M. D. .. .. . T AR g Avril 5. 1837
Higtnwell s Wellamy el STy ah e e e i e Mai 3. 1837
Hall, John BTl AR e e e T M ] Avril 10, 18535
Hudon, Joseph Eusébe .. .. . Sellers e Natossa| Ll ANV 30, 1841
Hughes, Thomas, M.D. .. .. .. T i s dam S Juin 16, 1841
Eiam;  John SVandalsl oo o i EelE e e Avril 20, 1842
U on R rmin L e e e e e SR e N TS 24, 1843
Howard,. Thomas James .. .. .. | 605 W 6 i | Nov. 8, 1844
Hill, Hamnet ol s . Sept. 13, 1845
Hunter, Robert, M. D. | Aottt 15, 1846
Hubert, Pierre David = | Aot 15, 1846
Hildreth, "Ereman .. ot ool 3 | Nov. 28, 1846
Heureux, Léon C. | .| Mars 6, 1847
Harvey, Louis Didier | Mara 6, 1847
Hered; (GrearoaiB e Rl s o s | Sduillet: ST 1847
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MEDECINE PRATIQUE

LES DOUCHES EN GYNECOLOGIE®™

(suite)
Injections Intra-Utérines.

Au contraire des injections vaginales, les injections intra-utérines
s'emploient beaucoup plus rarement. Seul le médecin a le droit de
donner une injection intra-utérine; aussi doit-il en connaitre le manuel
opératoire parfaitement.

Accidents consécutifs aux injections intra-utérines.

Ce sont les mémes que ceux susceptibles d'arriver a la suite d'in-

jections vaginales (1) et en plus:

a) La perforatinn utérine: fort heureusement rare, survenant dans
les cas d'utérus puerpéraux infectés, particuliérement friables;

b) Une réaction violente, frisson, hyperthermie survenant dans les
deux heures qui suivent le traitement, attribuable a la résorption de
toxines;

c) Angoisse, perte de connaissance, convulsions, coma et méme
mort subite: attribuable généralement a4 des phénoménes réflexes d'inhi-
bition, ou a la pénétration du liquide dans le péritoine a travers les

trompes, ou dans les sinus utérins. (Guéniot).
Liquides employés:
a) ermanganate de Potasse | pour 4000;

b) Ligueur de Labarraque ou Solution Dakin;
¢) Solution iodo-iodurée faible ou forte:

iode métalloide.... .... .... .... 2 grammes.
solution faible iodure de Potassium .... .... 4 grammes.
cau stérilisée.... .oie vees cere cere 1 litre.
iode métalloide.... .... .... .... 3 grammes.
solution forte iodure de Potassium .... ... 6 grammes.
eau stérilisée.... woe sver veee e 1 litre,
(Tarnier).

(1) Voir L'Union Médicale du Canada, Tome LX, No 11, page 828.
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Eviter:
a) Eau oxygénée.
b) sublimé

Technique de la douche.

Col non dilaté:
Dilatation préalable: aux bougies de Hégar ou aux laminaires.
Col dilaté ou facilement dilatable:

La sonde peut s'introduire d'emblée.

Toujours utiliser sonde a double courant:

a) de Doléris

b) de Budin
c) de Bozeman
d) de Collin

e) de Jayle

ler temps:
a) Lavage a la vulve: solution antiseptique.
b) Douche vaginale: solution antiseptique.

2éme temps:
a) Introduction de l'index et du médius (gauches chez les droi-
tiers — droits chez les gauchers) dans le vagin & la recherche du col;

b) On place les deux doigts en gouttiére sur l'ouverture du col.

3éme temps:

a) Introduction de la sonde dans le vagin avec la main libre,
en faisant glisser dans la gouttiére digitale;

b) On pousse doucement dans l'ouverture du col pour amor-
cer I'engagement de la sonde;

c¢) On abaisse fortement la portion extérieure de la sonde pour
francuir le col interne et l'isthme (si 'utérus est bien en antéversion),
afin de ne pas b]esser 'utérus ou faire une perfDrat‘Ion:

d) On continue de pousser sans effort;

e) Faire couler le liquide & trés basse pression aprés avoir chassé
I'air du tube et de la sonde.

Particularites:

a) La malade peut étre préférablement couchée en travers du
lit, le siege bien au bord afin de pouvoir abaisser le bord extérieur de la
sonde;

b) Il peut étre parfois nécessaire de saisir le col a l'aide d'une
pince Museux. On favorise ainsi le redressement de la courbure utérine;

¢) Le bock ne doit pas étre maintenu a plus de 40 ou 50 cen-
timétres au-dessus du plan du lit. (Guéniot).

Léon Gerin-Lajoie.



REVUE DES LIVRES

ANAPHYLAXIE par AUGUSTE LUMIERE, Correspondant de I'Institut.
Correspondant de I’Académie de Médecine. (18 frs. chez J. B.
Bailliere et Fils, Paris).

Aprés un apercn historique résumé de la question, I'auteur étudie en pre-
mier lieu les phénoménes de choe, parce que leur intensité et leur importance
donnent de grandes facilités pour analyser les processus dont ils relévent.
Il s’occupe ensuite des manifestations chroniques de I'anaphylaxie et de 1'ins-
tabilité humorale qui paraissent s’y rattacher ainsi que des traitements ca-
pables de remédier A leurs effets.

Il passe encore en revue quelques-uns des grands syndromes de cette ana-
phylaxie chronique, considérés en particulier,

Enfin T'étude de I'immunité qui est pour 'auteur I'une des conséquences
de I'anaphylaxie, dans un grand nombre de cas, mais non dans tous, termine
son travail. Il a allégé son texte de toutes les indications bibliographiques,
en se contentant de rappeler, dans un index final, les prineipales sources aux-
quelles le lecteur pourrait s’adresser en vue de recueillir des renseignements
plus détaillés sur des points déterminés du vaste domaine de I'anaphylaxie,
qui pourraient lUintéresser plus spéeialement.

Le lecteur ne trouvera pas dans cet; exposé, une compilation des oeuvres
antérieures, il n’y rencontrera pas que des idées orthodoxes, mais un ensemble

paradoxal, qui si le mot “paradoxe” ne D'effraie pas, lui permettra de trouver

quelque intérét a cet ouvrage.

Dr J. LAUMONIER, professeur honoraire de I'Ecole de Psychologie de
Paris. — La Thérapeutique des Péchés capitaux. Gourmandise —
Paresse — Luxure.  Deuxiéme édition. Un volume in-16, broché.
15 frs. E. Le Francois, Libraire-Editeur, 91 Boul. St.-Germain,
Paris (6e).

Cette seconde édition, considérablement aungmentée, accentue, en rap-
port avec les progrés de la Physiologie et de la Psychiatrie, les idées de I'an-
teur vers une conception organique des déviations de linstinet et T'attribu-
tion, aux troubles neuro-végétatifs et endocriniens, d'un role de plus en plus
important dans la genése de ces déviations: Détat psychique en étant ainsi,
le plus souvent, I'effet et non la cause. Une telle thése, appuyée sur les expé-
riences et les observations les plus concluantes, permet le traitement efficace
des déviations instinctives ou passions. Ce livre ne s'adresse pas uniquement
aux médecins, il s’adresse également aux parents, aux instituteurs, aux magis-
trats, ete., bref, & tous ceux qui s’intéressent aux problémes du comporte-
ment humain, et qui trouveront dans cet ouvrage, richement documenté, 1'in-
dication non seulement des soins 4 prescrire, mais encore des précautions phy-
siques et morales capables de redresser et d’adapter i la vie sociale les mau-
vais penchants et les habitudes malsaines. ILe passionné, lui-méme, y appren-
Ira i connaitre et les dangers que sa passion lui fait courir, et les moyens de
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la modérer sans en souffrir et d'en tirer la satisfaction légitime qu’elle peut
offrir.

Eerit dans une langue claire et chatiée, disant, avec précision, ce qu'il
veut dire, le livre du Dr J. Laumonier ne peut manquer d’étre apprécié par
tous ceux qui cherchent leur propre bien et celui des autres.

J. TAILLENS, professeur de clinique infantile & I'Université de
[Lausanne. — Les enfants tuberculeux. — Editions de I'Ex-
pansion Scientifique Francaise, 23, rue du Cherche-Midi,

Paris, Vle.

Ne voulant pas faire double emploi avee les grands traités de tuberculose
infantile, méme i titre de résumé, I'auteur, ainsi qu'il le dit lui-méme dans
son avant-propos, a cherché a faire oeuvre pratique et utile. TI s'est effored
de répondre i cette question: comment doit se comporter le médecin prati-
cien, lorsqu’il se trouve en face d’un enfant qu'on craint ou qu'on sait atteint
de tuberculose? Tout le livre est écrit suivant cette idée directrice; c'est
ainsi, pour ne prendre que cet exemple, qu'il montre la facon dont il faut
procéder pour faire le diagnostic de I'adénopathie trachéobronchique, souvent
diagnostiquée a4 faux, mais souvent aussi méconnue.

Aprés quelques développements consacrés & I'étude du role de I'hérédits
et de la contagion dans la tuberculose, le Prof. Taillens entre dans le vif du
sujet et traite successivement les symptomes et D'évolution de la tubercu-
lose du nourrisson et de l'enfant plus dgé. Chacun des chapitres envisage
séparément les tuberculoses généralisées et les tuberculoses localisées; par-
mi ces derniéres, les localisations principales sont déerites: poumon, ple-
vre, péritoine, méninges, reins. Viennent ensuite les chapitres sur le dia-
gnostic, le pronostic et le traitement de la tuberculose infantile; celui di
diagnostic traite de la cutiréaction, de la radioscopie, de la radiographie et
de la recherche du B, K. Chaque fois que, pour la elarté du sujet, la cho-
se est possible, 'auteur énumére une série de propesitions qui renferment
I'essence méme du sujet traité et en rendent la compréhension plus facile;
la procédure i suivre, si 'on peut ainsi dire, sy trouve de cette facon expri-
mée en termes clairs et condensés,

Vient enfin le chapitre de la prophylaxie et de la prémunition avec le
B. €. G. L’auteur, qui n'est pas partisan de cette derniére méthode, a donné
a ce chapitre, vu son actualité, un développement spéeial; rapportant une
longue série de recherches expérimentales faites par nombre d’auteurs sur les
animaux, eritiquant les statistiques des promoteurs du B. C. G. et mon-
trant les points faibles, il arrive & conclure que, contrairement a ce que l'or
éerit souvent, ce procédé de prémunition n’offre pas la sécurité et ne donne
pas les résultats que prétendent ses partisans. Il n'y a nul doute que ce
dernier chapitre, éerit avec lesprit le plus objectif, sans aueun parti-pris,
mais arrivant 4 des conclusions si différentes de celles qui sont en général
publi¢es, ne soit lu avee un intérét tout spéceial et par la suite discuté.

Le volume que vient de publier le Prof. Taillens se recommande done
A tous les médecins praticiens qui y trouveront un ensemble de renseigne-
ments pratiques et clairs parfaitement exposés, qui leur seront journellement
utiles dans l'exercice de leur profession.




ANALYSES

MEDECINE

SWALE VINCENT. — But et limitation de I'endocrinothérapie. (The
Practioner, Décembre 1931).

L’auteur prétend que le manque de diserimination préside & l'emploi
de la thérapeutique endocrinienne. Le praticien formule souvent des pré-
parations qui ne possédent pas d’action physiologique définie; il néglige de
recourir au contrdle de laboratoire qui lui permettrait de juger de leur
valeur réelle. L’auteur envisage uniquement l'action de ces médicaments
administrés par voie orale. On sait que plusieurs praticiens nient Deffi.
cacité de ce mode d’introduction des produits endocriniens. Nombreux sont
ceux qui prescrivent les substances ou extraits endocriniens sans raison
clinique plausible et les associent dans des conditions qui ne peuvent plus
permettre le moindre contrdle scientifique. Ils élévent des prétentions
exagérées a l'endroit des préparations de moélle desséchée, de muqueuse duo-
dénale, de glandes lymphatiques, glande mammaire, parathyroides, testi-
cules, ete. Et cependant, des recherches minutieuses montrent que le plus
grand nombre de ces préparations me contiennent aucun principe actif. Ces
produits, pour la plupart, renferment de la substance thyroide. A quel
titre réalise-t-on cette association constante? On peut soulever des objec-
tions sérieuses contre la symbiose de ces agents: si les résultats sont bons,
on ne sait plus auquel des constituants les rapporter.

La majeure partie des objections publiées ne peuvent supporter une
critique rationnelle. La réclame faite aux produits ovariens, par exemple,
n'est que trop fréquemment fonction de coincidences. Les expériences de
Hannan, si elles prouvent que les préparations ovariennes actives & condition
de les employer & des doses beaucoup supérieures aux doses thérapeutiques
actuelles, démontrent que plusieurs d’entre elles sont actives. Hoskins et
Sleeper établissent une preuve indentique & l'endroit de la substance surré.
nale desséchée.

La glande mammaire desséchée, méme & haute dose, n'entraine aucune
activation du cycle menstruel s’il faut en croire Charton et Lee.

[action des glandes parathyroides, par voie orale, demande d’étre envi-
sagée plus sérieusement, pense 'auteur. On leur attribue des résultats écla-
tants, surtout depuis que des méthodes réeentes ont permis d’employer des
extraits actifs. Pour Vincent, la voie sous-cutanée elle-méme ne semble pas
donner de résultats convaineants dans le traitement de la tétanie parathy-
réoprive. IL’association constante des sels de calcium A la médication para-
thyroidienne n’est pas faite pour lever le doute qui plane sur leur action.
J. R. PEPIN.
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P. AMEUILLE et V. HINAULT. — Action de l'aurothérapie suivant les
formes anatomo-cliniques de la tuberculose pulmonaire. Bulletin

et Mém. des Hopitaux de Paris, 21 déc. 1931.

L'action de l'aurothérapie est plus fréquente sur les cavernes fraiches
que sur les cavernes encapsulées. Cependant on a remarqué la fermeture
compléte de la caverne encapsulée. Quant aux petits infiltrats bon nombre
ont disparu par injection d’hyposulfite aurosodique. Dans les grosses con-
densations, l'action est frappante surtout au point de vue radiologique.
Méme des semis nodulaires plus ou moins étendus ont subi influence de
cette thérapeutique. Les sels d’or ont toujours produit un abaissement
de la température, le retour de 'appétit et de lentrain, la disparition com-
plete des images d'infiltration radiologique et cela en quelques semaines.
On reconnait aux sels d’or certains dangers. Cependant l'emploi de fortes
doses qui ne sont pas plus dangereuses que les doses faibles ou modérées

ont ¢té préconisées.

Paul René ARCHAMBAULT.

MICHEL LEON KINDBERG. — La collapsothérapie bilatérale dans la

tuberculose pulmonaire. Paris Médical, 2 janvier 1932.

Avant 1912 la collapsothérapie bi-latérale au cours de la tuberculose
pulmonaire paraissait impossible, puisqu’a priori cette méthode semblait
ssation de la respiration. Le pneumothorax est facile-

devoir amener la c
ment réalisable étant donné qu’il peut &tre fait sans dommages immdédiats
ni méme de dyspnée pénible.

On doit pratiquer le pneumothorax bilatéral secondaire s'il v a bilaté-
ralisation au cours d'un pneumothorax eclassique; c'est une complication
d’autant plus sérieuse qu'elle est plus précoce et méme dans ce cas, cette
tentative ne sera pas désespérée.

Les indications du pneumothorax Dbilatéral d'emblée sont délicates. [l
faut étudier le caractére évolutif et I'étendue des lésions. Les lésions ul-
céreuses localisées sont des plus favorables tandis que les lésions nodulaires
diffuses, les infiltrations étendues sont les plus redoutables. 11 faut aussi
envisager 'état général et les capacités réactionnelles du sujet, ce qui est
tres diffieile. Dans certains cas cependant, la chrysothérapie peut nous
aider et éviter ainsi un double pneumothorax.

Enfin le pneumothorax bilatéral préventif est préconisé par M. Ser-
gent aprés Daccouchement dans le but d’éviter la décompression brusque
du thorax.

Quant a4 la teehnique, il faut espacer au maximum possible les denx
interventions. L'entretien est une chose plus minutieuse que difficile. 11
faut multiplier les examens cliniques et radiologiques. Envisageons main-
tenant les complications; les épanchements. Afin de les combattre, on
emploiera la ponction simple et l'insufflation, la ponction et l'injection intra-
pleurale de sanocrysine, oléothorax, intervention chirurgicale ete. Enfin,
il ¥ a la perforation pleuro-pulmonaire qui peut aboutir & un pyopneumo-

thorax malin ou & un syndrome d’asphyxie suraigué.
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Si en tentant le double pneumothorax on a une symphyse pleurale, on ten-
tera une intervention chirurgicale, la phrénicectomie puis le traitement &
la sanoerysine; on peut avoir recours aussi i la thoracoplastie partielle et
a l'apicolyse.

Pour ce qui est des résultats, cette méthode est encore trop récente, les
cas auxquels on l'applique varient trop sans doute avec chaque observateur
pour pouvoir monter une statistique. Cependant sur 116 cas apparte-
nant & Couland, on arrive & 34.6 pour cent de guérison, ce qui est déji beau.
En conelusion, il ne faut pas renoncer aux premiéres audaces pour une
simple satisfaction statistique. Julien dit “on fait courir infiniment
moins de risques aux malades en instituant un double pneumothorax dans
les conditions requises, qu'en les abandonnant & leur malheureux sort”.

Il v’y a pas de formule générale qui puisse nous obliger A préférer une
aventure périlleuse ou & nous résigner a l'issue fatale. Le pneumothorax
bilatéral a fait ses preuves. La prolongation et méme la guérison ont été
obtenues. Paul René ARCHAMBAULT.

A. LEMIERRE, A. LAPORTE et D. MAHOUDEAU-CAMPOYER. —-
Septicémie colibacillaire “post-abortum”. Pyopneumothorax putride
fistulisé dans les bronches. Guérison. (Bulletin et Mémoires de la
Société des Hopitaux de Paris, 8 janvier 1932).

Les auteurs rapportent le cas, dans une histoire compléte et trés dé-
taillée, d'une jeune femme qui a présenté, immédiatement aprés un avorte-
ment, une élévation de température, encore plus marquée, aprés un curage
digital. Deux hémocultures décelérent la présence de colibacilles. A la
suite d'une transfusion sanguine, la malade présenta de la toux, de la dys-
pnée et des crachats hémoptoiques, et quatre jours plus tard, un foyer de
concentration pulmonaire & la base droite. La toux et lexpectoration per-
sistérent pendant un mois, puis devinrent nettement fétides et purulentes.
Dailleurs, une ponction faite 4 la base droite, donna un pus d’odeur coli-
bacillaire.

Aussitot que la patiente tentait de s’asseoir dans son lit, elle faisait
une vomique de pus fétide, avee suffocation et état de choe trés marqué.

A cause de ces phénoménes inquiétants, I'intervention chirurgicale dut
&tre retardée, et 'on se contenta de ponections répétées. Mais aprés un mois
de traitement de I'état général, un examen radioscopique, impossible & pra-
tiquer plus tot montra un pyopneumothorax certain. A la suite de l'opéra-
tion de l'empyéme, les vomiques cessérent, l'état général redevint meilleur
et la guérison se produisit trés rapidement.

Comme ces complications pleuro-pulmonaires ont apparu a la suite
d'une transfusion, les auteurs en concluent qu’il s’est produit & ce moment
un infarctus pulmonaire, qui a servi de point d’appel pour le colibacille se
trouvant déja dans le sang d'une malade ayant fait une septicémie post-
abortum.

Vu la gravité habituelle des pyopneumothorax putrides, non enkystés ef
fistulisés dans les bronches, il est permis de croire que la patiente n'a di
son salut qu'a sa jeunesse, sa constitution solide et sa bonne santé antd-
rieure, peut-étre aussi 4 la nature de l'infection elle-méme.

Gabriel LAFRESNIERE.
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CHIRURGIE

WINCHELL McK, CRAIG et J. B. DOYLE. — Metastatic epidural abcess
of the Spinal Cord. (Ann. of Surgery, January 1932).

Les opérations pour enlever une compression par infection sur la moélle
épiniére sont rares et la mortalité opératroire est trés élevée.

Des quatorze cas publiés dans la littérature médicale, deux seulement
ont survécu dont un opéré par les auteurs eux-mémes, les douze autres sont
morts.

Il sagit d'un ecas d’abeés épidural qui s'est développé a la suite d'une
otite. Les auteurs ont pu suivre la maladie depuis le début jusqua la oud
rison c¢est-i-dire pendant dix-huit mois.

Pour Mcel Craig et Doyle il n'existe pas de syndrome pathognomonigue
de labeés épidural de la moélle épiniére. Le tableau clinique est carae-
térisé par des signes d'infection et de compression médullaire progressive,
Cependant souvent le patient meurt avant lapparition des symptomes de
compression & cause de la gravité de Pinfection.

[l v a deux groupes de symptomes; ceux qui dépendent de Iinfection.
céphalée, malaise général, fievre hyperleucocytose avee ou sans infection
du liguide céphalo-rachidien: et ceux qui dépendent de Tirritation d'une
ou de plusieurs racines médullaires douleurs avee ou sans troubles sontitirs
moteurs et sphinetériens.

A. BELLEROSE.

T. P. DUNHILL. Toxic goitre (goitre toxique). The British Journal
of Surgery, vol. XVII, No. 67, 1930.

Dans ce volumineux travail Dunhill relate des faits intéressants et fail
part de son expérience personnelle.

Le goitre exophtalmique et P'adénome toxique ne sont quune scule affee-
tion de la glande thyroide, affection qui se manifeste différemment sclon
des conditions différentes.

[1 attribue ces conditions i trois facteurs et prétend que la cause pri-
maire de P'apparition dun goitre siége hors de la glande, que cette cause
favorise la transformation de =a structure et de sa fonetion séerétoire.
glande thyroide
devient nocive an niveau de différents organes: tel le coeur.

Premier factewr: Stimuli.

1) Lliode modifie sans aucun doute Paspect histo-pathologique du tis
s thyroidien ainsi que sa physiologie et sa symptomatologie clinique
Rienhofl a publi¢ ses nombreuses expériences sur la glande thyroide concer-
nant l'effet de 1'iode sur celle-ei.

2 Marine a I'(‘[I['ll{i]lil A volonté chez le ]H}E:-:.H'IIII et MeCarrison, chez
le rat, 'aspect clinique et histo-pathologique du goitre dans 25% des cas

l'\ln"l'ii]l:'ll1r'-~. en ¢liminant i'tl!]‘.]']l.'li']'rlt‘llt le Tll?l“f_’il“‘"?\"‘-
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3)  Rupert Farrant, Cole, Womach ont démontré qu'une infection mi-

crobienne, apparaissant au cours de Uévolution dun goitre simple, peut
transformer celuni-ci en goitre toxique; de plus, quune amygdalectomie es.
susceptible de faire disparaitre toute trace de goitre en évolution,

4) Tous ont constaté maintes fois 'hypertrophie de la glande thyroide
au cours de lactivité génitale. 11 faut done admettre une relation de cause
i effet entre l'ovaire et la glande thyroide.

5) Un ¢état psychique explique souvent une hyperplasie thyroidienne.
Dunhill rapporte le cas d'une jeune fille, trés contrariée par le refus cons-
tant de la part de ses parents d’acquiescer & des fiancailles désirées, chez
laquelle de I’hyperplasie thyroidienne s’est développée.

L'impossibilité pour une personne de donner libre cours 4 ses tendances
amoureuses ou encore l'exeés sexuel exagéré sont autant de causes favori-
santes,

manganése ou d'autres ¢léments nutritifs nécessaires ou encore une infee-

. carence inconsciente alimentaire, I'ingestion insuffisante d’iode, de

tion intercurrente microbienne, puis tous les états psychiques intervien-
draient toujours dans la pathogénie du goitre.

Dunhill n'affirme pas que ces causes sont les seules capables de donmner
naissance au goitre, mais il a constaté la présence de 1'un ou de quelques
uns de ces faits chez presque tous les goitreux qu’il a eu l'oceasion d'obser-
ver ou d'opérer.

Deuwiéme factewr: Glande thyroide.

A la naissance la glande thyroide est nmormale la plupart du temps.
Mais un colloid peut apparaitre dés le jeune Age et ce colloid aura ten-
dance a la transformation adénomateuse vers 30 ans.

Au cours de cette involution (Rienhoff), les stimuli venant en cause.
un goitre est constitué. Un ou des stimuli agissant sur du tissu thyroidien
normal favorisent V'apparition dun goitre exophtalmique primitif et, se
condaire si le tissu thyroidien est déji le sidge dune hyperplazie ¢ol-
loidale. Dans cette derniére alternative I'épithélium est jusqu'a un certain
point détruit et incapable de réagir & la maniére du tissu thyroidien normal.
De ceei découle une indication opératoire immédiate. 11 est illusoire de
croire A la possibilité de l'involution, a4 la faveur d'un traitement médical.
d'un tissu depuis longtemps malade.

Troisiéme factewr: Cellules somatiques.

(Plummer). L'énergie manifestée par les cellules somatiques est réglée
par la séerétion thyroidienne. La cellule musculaire cardiaque, en parti-
culier, est excessivement sensible & cette séerétion et réagit en proportion
de la quantité et de la qualité de la thyroxine.

Comme les cellules cardiaques répondent mieux que toute autre i 1'ob-
servation du clinicien elles sont prises comme exemple dans cet exposé.
Chez un jenne goitreux, le systéme nerveux et la ecellule museulaire ecar-
diaque étant indemnes, en présence de séerétion toxique, seule la tachyeardie
apparait. Vers la cinquantaine le coeur ayant subi les vieissitudes des

temps: carence alimentaire, infections, surménage ete, une séerétion légére-
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ment toxique aura plus de prise sur la cellule cardiaque déja atfaiblic.
La tachycardie se compliquera alors d'irrégularité du rythme et de ftibrills
tion auricuiaire. (Ce fait expliquerait peut-étre la discordance que l'on
constate quelquefois entre un métabolisme bas chez un goitreux trés toxique
cliniquement. )

Traitement chirurgical. Considérations.

Ce qui précéde prouve & 'évidence qu’il s’agit toujours d'un goitre que
celui-ei soit étiqueté primaire, secondaire, exophtalmique ou adénomateux.
Ces différences cliniques sont toujours en rapport avec la variation des trois
facteurs décrits.

Le traitement du goitre ne doit pas étre standardisé. 11 doit varier
selon les econditions cliniques des patients. Les cas primaires seront traités
médicalement quitte & intervenir chirurgicalement le cas déchéant. 11 n'y
a rien i gagner et tout a perdre en présence d'un cas secondaire. L’inter-
vention s’'impose done immédiatement ehez celui-ci.

Indications opératoires.

Sont: 1) d'ordre économique, 2) préventives ou curatives: pour ]rrl?n-—
nir les complications graves ou essayer de les guérir si elles sont déja cons-
tituées.

Dunhill présente 300 cas de goitres pris au hasard et traités mddicalo-
ment mais chez lesquels l'intervention a été différée trop longtemps. Durde

des symptomes.

Aprés 4 ans de traitement médieal : 125 patients.
i : 89
10 1 62
Moins de 4 ans : 24
200

Le résultat de eelte investigation est déconcertant du point de vue éco-
nomique et de la prévention des complications.

Dunhill classe en cing catégories les complications qui auraient pi étre
évitdes chez 1000 goitreux si lintervention avait été pratiquée en temps
opportun.

1) 10 uleérations de la cornde aveec complications graves.

2) 25 cas de glycosurie dont 9 trés graves.

3) 17 cas de manie dont 5 meurent au cours d’une erise aigué avant
que toute intervention soit possible.

4) 131 cas de fibrillation auriculaire, lésion cardiaque dont l'intensité
s'est ageravée au cours du traitement médical prolongé,

5) 12 d'entre eux sont morts dés leur entrée i I'hdpital dans des eon-
ditions [ll[]]![”!'ili)!l"-’.

Ces faits prouvent lien 'importance de 'intervention précoce dés que
le tra‘tement médical semble insuffisant.

Dewx complications graves chez des opérés trés fowiques.

Fibri'lation auriculaire.

Cette complication est irrémédiable quand le goitre n'est pas en cause.
(Ce qui explique quelquefois la persistance de ce symptome aprés une in-

tervention). FElle est quasi irrémédiable si Vintervention est pratiquée trop
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tard. Dunhill cite ici 'observation de plusieurs goitreux traités a la qui-
nidine, médication suivie si non de guérison du moins d'amdélioration satis-
faisante.

Exophtalmie.

Le dicton veut que ce symptome persiste toujours aprés une interven-
tion sur la thyroide. Si ce symptome est trés prononcé lors de I'opération
il est heureusement influencé. Cette amdélioration sera toujours en rapport
avee la précocité de Iintervention.

Dunhill termine ce long exposé en attirant Iattention:

1) sur un point technique important: une lobectomic d'un ¢ité of une
ligature du coté opposé ne donnent que des résultats temporaires.

2) sur les services immenses rendus par Henry Plummer qui a fait
une mise au point heureuse de emploi de V'iode chez les goitreux. 507 de
ces malades rvestent de mauvais risques opératoires. Cette médication a
tout de méme une valeur considérable,

3) sur lUimportance de pratiquer des ligatures artérielles chez certains
¢as graves.
Yl sa sta-

4) sur la tétanie possible post-opératoire mais néglige:
tistique peu considérable: 3 /2000,

5) sur les résultats douteux ou peu encourageants obtenus chez des
goitreux irradiés antérieurement & 1'intervention.

Mortalité de Dunhill: 2707 y compris les mauvais cas de fibrillation

auriculaire. Réal DORE.

OBSTETRIQUE

H. J. STANDER M. D. Rétinite hémorragique dans les vomissements
de la grossesse. Surgery Gynecologny and Obstetrics, Fev. 1932.

I’A. rapporte deux cas de rétinite hémorragique observés au cours des
vomissements de la grossesse. Dans les deux cas la grossesse fut interrom
pue, Chez la premicére patiente I'avortement fut provoqué le huititme jour
aprés lapparition des troubles oculaires, elle mourut le lendemain et A
Pautopsie on trouva de la néerose du foie et de la glande pituitaire. Chez
la deuxitme patiente avortement fut fait le lendemain du début de l'aman-
rose, la patiente put quitter I'hopital guérie le quizieme jour; les
troubles oculaires disparurent dans les deux mois qui suivirent.

[1 semble logique d’affirmer que la rétinite hémorragique est secondai-
re aux vomissements puisque dans un cas elle est disparue en onérissant les
vomissements. TLa néerose s'expliquerait par une trop grande quantité de
toxines dans le sang produit d’un métabolisme vicié; chez cette patiente
on avait une hyperglycémie marquée; la pourrait étre de la cause des lésions
hypophysaires et hépatiques.

Les hémorragies rétiniennes ne ressemblent pas i celles de l'artériosecle-
rose. Il semble plutot que les globules rouges passent 2 travers la paroi
des vaisseaux devenue perméable.

Dans les vomissements de la grossesse le fond de l'oeil devrait étre
surveillé. L’apparition de la retinite hémorragique rend le promostic plus

Alfred LeROY.

grave.
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H. H. SCHLINK. — Chirurgie plastique du col interne. The Journal of
the College of Surgeons of Australasia. Juillet 1928.

Considérant la membrane muqueuse de 'utérus comme un nid d'infection
et un fover fréquent sur lequel peut se développer le cancer, un certain nombre
de gynécologues préconisent I'hystérectomie totale afin d’éviter la formation
ou le développement dun cancer sur le moignon du col restant aprés la sub-
totale,

[Cauteur préconise alors différents modes de traitement pour conserver
un moyen de soutien au vagin, & l'aide d’un instrument qu’il nomme “*énucléa-
teur endocervieal”; suivant les cas, il procéde a I'énucléation de la muqueuse
du col interne avant 'hystérectomie sub-totale, et par la voie hasse.

Dans d’autres cas il procéde a4 I’hystérectomie sub-totale puis & I'aide
de son appareil il énuclée la muqueuse du col interne de haut en bas. Fnfin
dans certains cas de métrite cervicale U'instrument sert &  Dénucléation par
voie vaginale.

I/auteur illustre son travail de nombreuses planches et photographies.

Léon GERIN-LAJOTI.

H. H. SCLINK et CLEMENT L. CHAPMAN. — Le traitement des fibro-
mes de l'utérus. The Medical Journal of Australia. June 6th 1931.

Cette question si fréquemment débattue est reprise par les auteurs en
un article coneis mais dans lequel tout est & peu prés couvert.

Au point de vue opératoire les auteurs résument ainsi ce qu’ils croient
étre le traitement de choix: D'ablation vaginale de tous les fibromes pédiculés
sous-muquenx; la myomectomie dans certains cas, en particulier chez les fem-
mes jeunes: 'hystérectomie totale pour certains fibromes cervicaux ou des
cas compliqués de lésions suspectes du col; DUhystérectomie suivant le mode de
Porro aprés une eésarienne dans certains cas de fibrome compliquant la
orossesse; enfin 'hystérectomie sub-totale avec I'énucléation endocervicale dans
tous les autres cas.

Reprenant alors le traitement par la radiothérapie, Radium et Rayons X,
ils leur reconnaissent une trés grande valeur pour arréter les hémorragies et
préparer ainsi une malade A une intervention future. Cependant ils ajontent
en conclusion que la radiothérapie est indiquée dans les cas ol les tumeurs
sont relativement petites et non compliquées d'aucune dégénérescence ou de
lésions annexielles, cas dans lesquels, les symptomes simulent la métrite
chronique, en retardant la ménopause, avec hémorragies abondantes, et apres
la quarantaine; dans les cas de fibromes non compliqués nécessitant un trai-
tement, mais on D'état général contre-indique lintervention: exemple, ma-
ladie rénale ou cardiaque, diabéte, tuberculose pulmonaire ou complication
respiratoire, et finalement la erainte de l'intervention: enfin comme alter-
native & une transfusion sanguine dans les cas d’anémie secondaire profonde

afin de rendre la patiente susceptible d'une intervention future.
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Comme contre-indications a4 lusage du Radium et des Rayons X les
auteurs insistent sur les tumeurs qui ont dépassé en volume une grossesse de
trois mois; le développement rapide du volume de la tumeur; les symptomes
de compression; les tumeurs associées avec douleurs pelviennes; les tumeurs
pédiculées sous-péritonéales ou sous-muquenses; les tumeurs chez les jeunes
femmes; dans l'anémie profonde qui est gouvent due & une dégénérescence des
fibromes; lirradiation doit étre évitée dans le cas de sténose du col par crainte
de pyométrie ou d’une hématométrie.

Léon GERIN-LAJOIE,

PEDIATRIE

RICHARD KOHN. — Le coup de chaleur du nourrisson. Clinique et
Laboratoire No. 6, 30 juin 1931, Paris.

Parmi les causes multiples et complexes de la mortalité infantile, il faut
ajouter, en été, la chaleur, qui affecte particuliérement les enfants nourris au
biberon et dont I'alimentation est défectueuse. (est Rust, un médecin améri-
cain qui a le premier décrit le coup de chaleur en 1790,

Ce n'est qu’a la fin du 19éme siécle que l'on s’occupa de cette question
en France et c’est Marfan, qui a confirmé nettement 'influence néfaste des étés
chauds sur la santé des enfants (surtout en 1911) on a beaucoup diseuté
sur les conditions étiologiques du coup de chaleur. On a soupconné l'ali-
mentation comme étant la cause de ces troubles, en sachant la multiplica-
tion considérable et rapide des bactéries contenues dans le lait. Cette pul-
lulation est &4 lorigine des troubles digestifs mais non pas du coup de so-
leil: il serait tout de méme imprudent de n’accorder que peu d’importance
aux germes microbiens du lait qui sont & origine de tous les troubles gas-
tro-intestinaux. Mais, un autre élément intervient dans la mortalité par
le coup de chaleur; cet élément primordial cest la chaleur elle-méme. A
mesure que la chaleur augmente, la température de l'enfant augmente. On
admet que sous l'influence de la chaleur, il se produit une pullulation mi-
erobienne gastrique et intestinale.

Pendant les chaleurs les enfants ont soif. Ils crient et pour les cal-
mer on leur donne du lait, aliment riche en calories. ILes abuminoides aug-
mentent la température.

Il faut done donner beaucoup d’eau.

Le coup de chaleur frappe surtout les gros et beaux enfants ayant des
réserves de graisse, mais élevés dans des conditions d’habitation défectuen-
41° et méme 43°. Il y
a des phénomeénes nerveux, agitation, convulsions, le pouls est petit, les
hémorragies et les hématuries sont fréquentes. D’apreés les symptomes
on en distingue trois formes; a) la forme hyperthermique convulsive,
b) 1la forme hyperthermique avee diarrhée et convulsion. e¢) la forme

ge. La température monte brusquement i 40°

chromnique.
Le coup de chaleur évolue vers la guérison ou la mort qui atteint 10

enfants sur 15.
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Comme traitement il faut avant tout soustraire l'enfant aux effets fa-
cheux des hautes températures. Surveiller 'alimentation faire boire beau-
coup d’eau, faire la réfrigération des appartements. Comme médicaments:
les injections d’adrénaline, d’huile camphrée, de caféine, de sérum, thé al-
coolisé et injection intra-péritonéal. Arthéme DUTILLY.

ANDRE DUFOURT. — Les complications nerveuses au cours de la rou-
geole. Clinique et Laboratoire. No. 9, Novembre 1931.

Les traités de médecine n'accordent pas une place assez importante
aux complications nerveuses au cours de la rougeole, complications qui pa-
raissent s'étre accrues surtout depuis la guerre.

La deseription des complications nerveuses de la rougeole furent déeré-
tées pour la premitre fois en Angleterre par Nebel 1724, et janvier 1790,
qui parlérent de paralysie oculaire. Bergeron en 1868, parle de paralysie
progressive. Schepers en 1872, parle de chorée et d'ataxie. Terry en
1886 observe une myélite et Dawson Williams (1893) une sclérose en pla-
ques.

Au si¢cle dernier Raymond (1875) Mollar (1896) Finskelstein (1890)
et quelques autres rapportent d’autres complications nerveuses au cours de
la rougeole, mais ¢’est & partir de 1900 que les observations étant devenues
plus nombreuses on parvient & grouper en un certain nombre de chapitres
les complications nerveuses de la rougeole qui sont les suivantes:

des mnerfs de 1'oeil.

1. — Complications oculaires nerveuses. Paralysies

2—Complications nerveuses périphériques. Polynévrites.

3. — Psychoses. Agitations, terreurs, hallucinations, délire.

4, — Complications méningées, Pronostic bénin.

5. — Complications médullaires. Ataxie aigué, paralymie mpyélite

transerve.

6. — Complications encéphalitiques: cest la plus fréquente au déelin
de la rougeole et elles donnent des formes a) apoplectiques, b) hémiplégi-
ques, ¢) divers d) frustes.

7. — Complications encéphalo-médullaires.

Ataxies aigués: d'un pronostic heureusement favorable.

(Quelle est la fréquence de ces complications?

La littérature médicale concernant ces complications est surtout riche
en Allemagne et aux Etats-Unis et il paraitrait qu'il y aurait recrudes-
cence de ces complications depuis une vingtaine d’années.

En résumé, il apparait qu’il est difficile de placer sous I'égide d'un
méme virus dermoneurotrope les encéphalites nombreuses observées depuis
quelques anndes,

Ft comme il est difficile de supposer que le virus qui atteint les cen?
tres nerveux soit le méme que celui qui suscite I'exanthéme on en arrive
A ecroire qu'un virus-neurotrope, inconnu existant a 'état latent chez les
rougeoleux arrive, grice A 'état spéeial d'énergie créé par la maladie 2 6
frayer un passage jusqu'aux centres nerveux. Il y aurait en somme un
nouveau chapitre & ouvrir sur les ectodermoses ou des ultra-virus, les uns
A affinité dermotrope, les autres a affinité neurotrope agiraient dans une

sorte de symbyose. Arthéme Dutilly,
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CHIRURGIE INFANTILE ET ORTHOPEDIE

0. H. WANGENSTEEN. — La chirurgie de Pectopie testiculaire. (The
surgery of the undescended testis). Surg. Gyn. Obst. Fév. 32,

L’intervention idéale est la correction de la malformation avant que la
glande ait subi de la dégénérescence. IL’arrét de la descente du testicule est
une cause de sa transformation cancéreuse. La eryptorchidie n'est pas une
cause absolue de stérilité. Ce n'est qu'au moment de la puberté que les
testicules commencent & se développer normalement. L’auteur explique les
différentes causes pour lesquelles la glande ne descend pas dans le serotum
la_glande est presque toujours défectueuse, I’hérédité ne joue pas un grand
role dans la fréquence de cette malformation.

Il 'y a environ quarante méthodes d’orchidopexie, c'est dire leur peu
d’efficacité. Bevan qui a fait plusieurs travaux sur la question n'opére
pas les enfants avant 8 ou 9 ans.

A Topération on trouve généralement une hernie accompagnant 1'ecto-
pie. L'auteur déerit la technique de Bevan qu’il a abandonnée et qui fut
remplacée par une technique personnelle. Aprés avoir dégagé tous les
éléments vasculaires du cordon, I'auteur descend la glande dans le serotum
qu'il fixe & la face interne du triangle de Scarpa. W. qui a une statistique
de 30 cas est trés satisfait du résultat opératoire. 11 reconnait la valeur
des opérations de Torek et de Mauclaire, c¢’est-d-dire la fixation du testi-
cule aprés son passage & travers la cloison intertesticulaire.

J. H. RIVARD.

A. SOEUR. — L’ostéomyélite de la hanche. (Revue de chirurgie No. 1
1931).

L’ostéomyélite de la  hanche est une affection beaucoup moins rare
qu'on le croit et l'auteur rapporte les observations de 49 malades présentant
cette lésion. Le traumatisme peut étre un facteur étiologique mais cette
localisation de I'ostéomyélite, presque toujours due au staphylocoque, est sou-
vent la conséquence d’une infection aigud, C’est une maladie du jeune dge et
qui se rencontre rarement aprés 20 ans.

La lésion peut intéresser la synoviale de la hanche, la téte du fémur et
le cartilage de conjugaison, au début, pour ensuite intéresser toute l'arti-
culation, alors que l'infection cause des dégats considérables; granulations
fongueuses, épanchement séreux puis purulent. Les surfaces articulaires
peuvent rester intactes, méme s’il y a du pus, mais la téte du fémur se déforme
et le fond de la cavité cotyloide se creuse.

La luxation et l'ankylose peuvent survenir comme complications secon-
daires.

Le traitement varie avee I'dge et I'état général du malade; chez le béhé
la 1ésion évolue comme un abeés et peut étre ouvert et drainé avec de hons
résultats bien que trés souvent les mouvements de la hanche restent limités
au moins partiellement. I’immobilisation rigoureuse est souvent inutile car
elle ne peut prévenir la luxation. Il est souvent préférable de traiter la lésion
localement en prévenant si possible les complications et d’intervenir plus tard
§’il y a des difformités; dans ces conditions, I'ostéotomie soustrochantérienne:

l'arthrodése extraarticulaire, 1'arthroplastie peuvent étre indiquées.

Edmond DUBE.

ot i e s et S5
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OPHTALMOLOGIE

Dr. BOLOTTE et Professeur FRIBOURG-BLANC. — Un cas de larmes

de sang par déséquilibre neuro-végétatif post-commotionnel. Archi-
ves d’ophtalmologie. Octobre 1931.

n raison de la rareté du fait clinique, puisque depuis 1614 Gabrieldes
wa pu relever que dix-huit auteurs en rapportant quelques exemples pour la
plupart uniques, observation mérite d'ére signalée. 11 s’agit dun sous-
officier de hussards qui vient consulter pour une baisse de D'acuite visuelle
conséeutive i une chute de cheval survenue quelques jours auparavant: le
sujet, montant un cheval emballé a plein galop, a été projeté violemment
devant un obstacle et est tombé sur la téte. 11 a perdu connaissance pen-
dant plusieurs minutes, mais ensuite a pu se relever et marcher; le malade
raconte quiil a eu a4 plusieurs reprises des hémorragies oculaires externes
d'abord de l'oeil droit seulement puis des deux yeux. Le médecin du ré-
siment a constaté le fait lui-méme. Aprés une amblyvopie passagére le
sang s'écoule hors des paupiéres et coule sur les joues comme le feraient
les larmes.  Ce flux de larmes sanglantes dure trés peu de temps quelques
secondes et puis se renouvellent tous les deux ou trois jours., Le traumatis-
me cranien parait avoir déclanché une sympathicotonie manifeste constatée
qui serait la cause de troubles fonctionmels du sympathique cranio-facial et
aurait déterminé 'apparition de ces larmes de sang, provenant d'une hyper-
hémie conjonctivale. 1 agirait d'une rupture de ecapillaires conjonetivaux
dont le contenu se mélangerait avee les larmes d'oil le terme inexaet mais
accepté de larmes de sang. Les principaux symptomes survenus i la suite
de cette commotion erimienne furent des céphalées oceipitales, une baisse
marquée de la vision d'un oeil et des hémorragies conjonetivales tenaces et
répétées.  Ce fait particulier se rencontrerait généralement chez les jeunes
sujets ot chez la femme surtout. Kalt le rapproche des hémoptisies, des
otorragies survenant au moment de la menstruation ainsi que des sueurs
sanglantes chez les hystériques. La pathogenie de l'affection n'a pas été
encore bien elairement élucidée ce qui ne saurait surprendre si 'on songe
a sa rareté. Les différents observateurs ont 6té T‘t‘;l]s]l:"s cependant  par
Finfluence du sexe, la fréquence des phénomeénes menstruels et ia coexisten-
ce souvent notée de stigmates névropathiques. Gabrieldes dans 1'Eneyelo-
pédie d'Ophtalmologie conelue & un déséquilibre des glandes & seerétion
interne du sympathique. 1l sagit bien ici dans le cas rapporté d'un désé-
quilibre du  systeme neuro-végétatif. Cette affection pourrait étre aussi
classé dans le méme groupe de syndromes sympathiques tels que 'hypéri-
drose, I'éphidrose et les chromidroses ainsi que les hématidroses. On ne
peut pas dire pourquoi ce trouble fonctionnel du sympathique cranio-facial
se traduirait par une poussce congestive au nivean des conjonetives mais la
conclusion appliquée aux sueurs sanglantes peut sappliquer aux larmes
sanglantes. ('est un syndrome de commotion eérébrale 4 base de troubles
sensitifs, sensoriels, et vaso-moteurs que l'on peut rattacher d'aprés D'évo-
lution et les résultats de l'examen & un déséquilibre neuro-végétatif: les

troubles sensitifs et sensoriels se sont rapidement amendés: les troubles
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vaso-moteurs au contraire ont persisté fort longtemps et six mois apres leur
début on ne peut assurer qu’ils ne recidiveront pas. A la région céphalique
les troubles physiopathiques ont été expliqués par Worms et Bertein. On a
signalé des syndromes sympathiques discrets, des troubles sensitifs cor-
néens, des hémi-sudations de la face et dans le méme ordre d’idées les trou
bles notés dans le choc traumatique se rattachant a des phénoménes d’inhi-
bition; bourdonnements d’oreilles, obnubilations visuelles, sensations ver-
tigineuses qui ont tout a fait le caractére troublés d’origine vasco-motrice.
La pathogénie n'est pas encore éclaircie et sollicitent de plus en plus T'at-
tention.

Jean-Audet LAPOINTE.

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

Un nouveau symptome de I'otite moyenne chez le jeune enfant. Le
consultant du praticien. Octobre 1931.

Lotite chez lenfant est difficile & dépister. Elle est souvent latente:
elle évolue aussi sans douleur, sans température, et se complique souvent
brusquement de mastoidite. Grumfelder et TI. Rttre ont attiré I'attention
sur le réflexe des orteils (Deutsche Medizinische Wochenschrift) qui per-
mettrait dans certains cas et en tenant compte des erreurs d'interprétatior
d’attirer I'attention du clinicien vers l'otite moyenne.

Ce réflexe ressemble & celui de Babinski. On peut le mettre en évidence
par la pression au niveau de la partie postérieure du crane an point de
croisement des sutures lambdoide, oeccipito-mastoidienne et parieto-mastoi-
dienne. Tl est croisé du coté malade. Ce réflexe a été trouvé dans tous
les cas d'otites moyenne sans perforations. Il est souvent absent dans les
suppurations mais réapparait deés qu’il y a participation osseuse. Malgré
ses erreurs d'interprétation ce signe peut étre fort souvent utile chez les
jeunes enfants.

Dangers du menthol en oto-rhino-laryngologie. Consultant du praticien.

Octobre 1931.

Suspect et mortel, toujours dangereux, telle est L'opinion de TLeroux-
Robert sur 'emploi du menthol. Des troubles sub-aigus peuvent en résulter:
douleur, conjonctivite, pseudo-érysipéle de la face: des troubles chroniques:
érythémes labial et narinaire, mentholisme; chez les jeunes enfants et sur-
tout chez les nourrissons il peut survenir des accidents les plus tragiques
et le menthol doit étre preserit avee la plus grande prudence et il doit étre
complétement proserit de la thérapeutique des nourrissons. Comme anti-
septique sa valeur est mise en doute et méme on prétend qu’il ne présente
aucun avantage et que le menthol est inefficace dans la désinfection des

fosses nasales et du rhino-pharynx.

AUDET-LAPOINTE.

Jean

o —————
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NEURO-PSYCHIATRIE

W. V. CONE et JEAN SAUCIER (de Montréal). — Algies crurales gau-
ches. Arrét du Lipiodol. Tumeur de la queue de cheval. Ablation.
Guérison. (Revue Neurologique novembre 1931, p. 637.)

Trés intéressante observation concernant un malade, de 26 ans, souflrant.
depuis deux ans, de douleurs & la cuisse gauche, sans aucun trouble fonctionnel,

soit de la motricité, soit des sphincters.

['examen neurologique permit aux auteurs de constater une diminution
de la force musculaire du quadriceps crural gauche accompagnée de flacei-
dité musculaire, le réflexe rotulien aboli de ce coté, et de Uhypoesthésie des

téeuments des membres inférieurs, jusqu'a D 12, aux températures moyennes.

Trois ponections lombaires furent effectuées. TUne premitre entre L3-T.4
et une seconde entre L2-L3 n'amenérent aueun liquide. Une troisiéme, entre
LI-L2, permit I'écoulement du liquide céphalo-rachidien. Cette seule petite
expérience apprenaient aux auteurs qu’il y avait un obstacle a la circulation
du liquide, & un niveau inférieur a la lére vertébre lombaire.

La tension du liquide. les modifications de cette tension, causces hahituel-
lement par la toux, les battements cardiaques, les mouvements respiratoires,
la respiration profonde, l'effort, la compression d'une ou de I'autre jugulaire

on des deux simultanément, ne montrérent aucune anomalie.

Le Lipiodol infra-médullaire faisait apparaitre un blocage vis-a-vis la

speonde vertdéhre lombaire.

L'opération, faite par W. V. Cone, difficile et délicate, ayant duré 5
heures 10 minutes, décela la présence dune tumeur solidement adhérente a la
troisitme racine lomhaire gauche, et qui comblait le canal rachidien au niveau
des 3itme et 4idtme vertéhres lombaires. Vu lintimité existant entre la tu-

meur et la racine, Popérateur fut obligé de sectionner cette dernicre.

1 &agissait d'nn fhrome radicnlairve. filwo-gliome périphérique.  Gué-
rison radicale: les douleurs disparurent instantanément et le malade sortit

de I'hdpital, 20 jours aprés son opération.

Les auteurs, en conclusion, soulignent I'intérét quiil y a, en cas de blo-
cage intra-rachidien, & recourir & ces moyens plutot simple, comme les pone-
tions étagées dans la région soupconnée de Uexistence de 'obstacle et 'épreuve
de la compression des jugulaires, afin d'identifier le blocage et méme le loca-

liser.
[1s insistent aussi sur Iindication i procéder, dans certains cas de tu-
menr radiculaire, & la section de certaines racines, plutot qu' s'abstenir ou

grogniter longuement et incomplétement.

Roma AMYOT.
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LABORATOIRE

L. W. PARR, et H. KRISCHNER. — Hémolyse fatale a la suite de trans-
fusion avec le sang d’un donneur de méme groupe que le receveur. !
(Hemolytic transfusion fatality with donor and recipient in the same f
blood group). Jour. Am. Me. As. Janvier 1932, page 47.

Des cas de mort par hénolyse & la suite de transfusion, le donneur étant |
du groupe “donneur universel” ont déja été rapportés par Levine et Mabee i
d’une part et par Freeman et Whitehouse d’autre part. Jusque 14 on croyait
que l'emploi d'un donneur universel était sans danger du fait que ses glo-
bules rouges ne contenant pas d'agglutinine, ne seraient pas détruits lors-
qu'ils seraient introduits dans la circulation de n'importe quel autre groupe.
On croyait que le sérum du donneur était pratiquement sans effet pour
le patient surtout si l'introduction du sang du donmeur était faite trés len-
tement. On constata cependant que le taux des agglutinines contenu dans
le serum du donneur était trés élevé et que des résultats désastreux pou-
vaient en résulter, d’oit la nécessiter d'en faire la contreprenve pour établir
la compatibilité absolue des deux sangs.

[1 semble quelquefois que méme ce double contrdle ne soit pas suffi-
sant. Bien plus il arrive des accidents lorsque le donneur et le receveur |
sont du méme groupe en particulier du groupe 11 Jansky. :

Les auteurs rapportent Lhistoire d'une patiente qui a4 la suite d'une
transfusion avee le sang de son mari ayant les mémes caractéres de grou-
pe. (groupe Jansky 1) est morte présentant toute la symptomatologie eli-

nique d’une hémolyse intense.

L’examen ultérieur des deux sangs a prouvé que les globules rouges du
donneur étaient hémolysés trés lentement par le sérum du receveur, fait
qui n'avait pas 6té mis en évidence lors de la recherche de I'agglutination.

A. BERTRAND.

B - oo e
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LA SOCIETE MEDICALE DE MONTREAL

Séance du ler décembre 1931.

Président: M. J. A. JARRY

a) Contribution a I'étude de la maladie osseuse de Paget. — 1. 0.
A. GAGNON présente I'histoire de cas d'un homme de 52 ans, tailleur de
profession, qui étant & son travail & ressenti brusquement une douleur i la
partie supérieure du bras droit. Il raconte qu'il n'a fait aucune chite et
n'a recu aueun choe, done, une fracture spontande.

Comme antéeédents personnels: En 1927, a la suite d'un faux pas, il a
ressenti une vive douleur a la hanche gauche et din s'aliter plusieurs semai-
nes avee diagnostic d'entorse sacroiliaque. Sa boiterie a augmenté depuis
ce temps. Tl a en six enfants, trois sont vivants. dont une fille qui souffre
de scoliose, son fils ainé est d'une petite taille remarquable. 11 a une soeur
f[1li -;H'Llllill‘!‘ de déviation de la colonne vertébrale,

Antéeédents hérdditaires: Son peére actuellement dgé de 84 ans, a été
traité en septembre 1930 pour une fracture spontanée de 'omoplate droite
qui s'est produite au cours de son sommeil. La radiographie de 'épaule
droite a confirmé la présence d'une fracture de 1'épine de 'omoplate. Elle
présente des contours flous de la couche eompacte, sans cependant présen-
ter D'aspect ounaté caractéristique. Aspect elinique: démarche courbée, épan-
les tombantes, incurvation des membres inférieurs, font penser a lostéite
déformante et hypertrophiante de Paget. Le pére et le fils présentent tons
denx de Texophtalmie. Les fractures du pére et du fils se sont consoli-
dées rapidement sans laisser aucune impotence fonetionnelle. M. GAGNON
présente alors les radiozraphies du systéme osseux de ses deux malades.
Les causes les plus ordinaires de fracture spontanée sont la métastase can-
cérense, lostéoporose sénile et la maladie osseuse de Paget. M. GAGNON
a précisé son diagnostie elinique au moyen de la radiologie qui a fait res-
sortir les caractéristiques de cette maladie osseuse.

M. LAQUERRIERE félicite M. GAGNON de son étude sur 'étiologie
de la fracture spontandée et il croit que les cas présentés sont manifestement
le type Paget.

M. DORE demande si la scoliose est apparue avant la maladie de Paget.

M. ROLLAND demande ce que l'on doit penser des relations du rachi-

tisme et de la maladie de Paget.
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M. LEGER fait mention d'un cas de Paget, avec fracture spontanée,
exophtalmie et métabolisme 55. Il eroit que la glande thyroide doit jouer
un certain role.

M. GAGNON dit que la scoliose a précédé de plusieurs années la ma-
ladie de Paget, chez ses malades. 11 a traité son malade au Lugol, et ses
douleurs se sont atténuées. Il ne croit pas qu’il y ait relation entre le ra-
chitisme et la maladie de Paget.

b) Transformation psychosique du syndrome mental chez les para-
lytiques généraux impaludés. — M. A. BARBEAU rapporte que la mala-
riathérapie a soulevé maints problémes nouveaux. L'un des plus impor-
tants réside dans la transformation psychosique du syndrome mental chez
les paralytiques. Ces transformations psychosiques deviennent de plus en
plus fréquentes depuis l'avénement de la malariathérapie. Au cours des
derniéres années, M. BARBEAU en a observé trois variétés: une forme hal-

lucinatoire, une forme interprétative et revendicative, cette dernidre posséde

une portée médico-légale trés sérieuse. Une troisitme forme, démence pré-
coce qui met en lumiére le facteur constitutionnel dans le déterminisme de la
forme morbide. Cet auteur croit qu'une malariathérapie insuffisante peus
prédisposer &4 ces psychoses. Vu leur relative fréquence, ces psychoses cons-
tituent un des écueils de la malariathérapie, mais toute thérapeutique éma-
nant de I’homme est nécessairement entachée d'incomplet, de préjudice, et
ces accidents ne peuvent servir d’arguments contre une méthode primor-
diale et importante.

M. LEGER demande si ces psychoses peuvent étre définitives. M. LE-
GER a observé un paralytique général en euphorie, qui & la suite de I'im-
paludation est devenu déprimé et s’est pendu.

M. BOULAIS demande ¢'il y a toujours des symptomes de la psychose
avant I'impaludation. M. BOULAIS demande si une psychose peut guérir

par la malariathérapie.

M. BARBEAU dit que la psychose &4 la suite du traitement peut étre
définitive. Les paralytiques généraux qui avaient des phénoménes halluci-
natoires au début de leur affection penvent parfois guérir par la malaria-

thérapie.

c) Interprétation clinique et radiologique de certains troubles fonc-
tionnels de l'estomac et de lintestin. — M. J. A. MOUSSEAU présente
I'histoire d'un cas d'une dame qui souffrait de troubles digestifs intermit-
tents caractérisés par ballonnement, sensation de malaise, constipation et vo-
missements. Ftant donné les caractéres particuliers du syndrome, M.
MOUSSEAU étudie ce cas au moyen de radiographies successives. Le dia-
gnostie était 4 faire entre un processus d’adhérences ou une aérocolie qui
déformerait 1'estomac. M., MOUSSEAU croit a cette derniére cause.

M. CHS. BERTRAND demande si les mouvements de 'estomac ont été
étudiés & la radiocospie. Il insiste sur la fréquence des spasmes.

M. MOUSSEAU en réponse dit que son cas ne présentait pas les carac-
téres radiologiques d'un spasme stomacal.

¢ few'alaim

B L e
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d) Quelques considérations sur 'appendicite aigug. - M. EUG.
DUFRESNE cite un rapport de la Metropolitan Insurance Co. qui dit que
la mortalité par D'appendicite aigué a été plus considérable de 209% chez
I'homme et de 14% chez la femme depuis les derniers cing ans. In 1928
aux FEtats-Unis, plus de 18,000 morts ont ¢té attribuées a lappendicite
aigué. M. DUFRESNE s’appuie sur les mentions d'un récent débat sur

Iappendicite aigué a la Société Nationale de Chirurgie de Paris pour

clamer lopération précoce, aprés naturellement un diagnostic plus prs
coce. Il étudie rapidement la séméiologie et le diagnostie difiérentiel. TLe
rapporteur résume briévement les opinions exprimées dans le débat ci-haut
mentionné, et donne les statistiques de 18 membres Jde la Société Nationale
de Chirurgie de Paris. Ces statistiques démontrent d'une facon succinete
Pimportance de l'opération précoce. Les cas opérés de 0 a4 12 heures aprés
le début, le taux de la mortalité O, les cas opérés de 0 4 24 heures aprés le
début est de 1.45, cas opérés avant 48 heures, 2.55 de mortalité. Les cas
opérés plus de 48 heures, 15% de mortalité.

M. 0. A. GAGNON remercie M. DUFRESNE pour son travail intéressant
et pratique. Il insiste sur le signe du diaphragme Pierrve Delbet.

M. GERIN-LAJOIE dit que le signe Delbet se constate dans les réae-
tions péritondales de toute origine. Tl eroit qu’il faut drainer largement si
nécessaire.

M. DUFRESNE a drainé chaque fois qu'il a eru devoir le faire, et il n'a
pas el a regretter une abstention.

Election. - MM, St-Jean DesRosiers et A. D. Arechambault ont été élus
membres titulaives de la Société Médicale de Montréal.

Louis FORTIER,

Secerétaire de Séances.
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LA SOCIETE DE CHIRURGIE DE MONTREAL

Séance du 2 décembre 1931

Président: M. B. G. BOURGEOIS

Kyste tordu de l'ovaire chez une flllstte de 7 ans.

M. A. Z. CREPAULT:
Le 11 septembre dernier la fillette J. M. agée de 7 ans est conduite
d'urgence a I'Hopital pour douleur abdominale et vomissements avee diag-

nostic d’appendicite aigué suppurée.

Ant. héréditaire: — Pere agé de 44 ans: en bonne santé.
Mére: — Rien de particulier.
Ant. Personnels: — Rougeole et varicelle en bas Age. Bien jusqu'a

I'age de six ans. Il y a un an, légére erise doulourense, abdominale: ap-
pendicite aigué probable, quelques jours de repos de la glace sur le ventre,
tout rentre dans l'ordre. En juillet dernier, la fillette s’amusait avec ses
compagnes perd soudainement connaissance, transportée 4 domicile la mala-
de se plaint de son ventre et vomit abondamment. Le médecin appelé con-
seille le transport immédiat a I'Hopital, les parents n’acceptent pas; le re-
pos, une diéte absolue de 24 heures, de la glace sur le ventre amendent les
symptomes, toutefois il persiste une légére douleur dans la fosse iliaque
droite.

En septembre dernier, durant la nuit la fillette est réveillée brusque-
ment, se plaignant d’une violente douleur abdominale, accompagnée de vo-
missements. On fait prendre & l'enfant deux cuillerées & soupe d’huile de
ricin, et on met des compresses chaudes sur le ventre. Malgré tout le trai-
tement, la fillette continuait tout de méme & se plaindre de son ventre, le
médecin de famille la fait transporter d’urgence & I'Hopital. La figure est
agitée, les traits tirés, et les veux excavés, la langue est chargée. La res-
piration est rapide, et superficielle, la vessie me paraissant distendue je
fais faire un cathétérisme; 700 grammes. L’abdomen est ballonné, immo-
bile, la respiration diaphracmatique difficile. La ddéfense musculaire est
telle que la palpation se fait péniblement tant pour la petite malade que
pour le chirurgien. La douleur abdominale est presque généralisée, tout da
méme plus marquée & droite. Le palper abdominal et le toucher rectal com-
binés n’apportent rien au diagnostic. Avee cette brusquerie du début la
douleur trés marquée, au point de MacBurny, les vomissements abondants
le pouls devenant plus rapide, la température semblant diminuer graduelle-
ment, je pensai A lappendicite aigué suppurée, avee réaction péritonéale
avee quelques chances en faveur d'une invagination intestinale.

L’intervention d'urgence est préconisée, on fait une laparatomie latérale
sur le hord externe du grand droit dans le but d'explorer plus facilement
la cavité abdominale. L’appendice se présente ne donnant extérieurement
aucune lésion, il n'était strement pas le facteur premier de tous ces trou-

bles. J'examinai les organes pelviens et je retirai un kyste de lovaire
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droit, du volume d'une orange moyenne, avee torsion du pédicule. Ovariec-
tomie ot fermeture sans drainage. Les suites post-opératoires sont norima-

les, La malade part le onzieme jour.

ETIOLOGIE

Cest dans la période de laetivité sexuelle de la femme quon observe
surtout les kystes de lovaire. Cependant, il est certain que non seulement
le germe de beancoup de ces tumeurs existe des la période Toetale, mais
encore que le kyste a parfois débuté, des cette époque, et demeure a Uétat
latent jusqui Uimpulsion qui lui permet de se développer. Cela ne sau-
rait étre mis en doute pour les tumeurs dermoides contenant des fragments
osseux, des poils, du cartilage et diverses observations tendraient a4 démon
trer quil peut en étre de méme pour les kystes proliféres (mucoides. cysto-
épithéliomes. kystes glandulaives et papillaires.) Doran, Sinety, Winckel,
Belle et Ombredanne ont vu, chez le foetus, chez U'enfant a terme et chez la
fillette non pubére des kystes dermoides, mucoides et mixtes de Tovaire
tant a4 I'intervention qu'a 'autopsie.

SYMPTOMES:

Au début le kyste de D'ovaire ne se manifeste par auncun symptome ou
par des doulenrs et des tiraillements si vagues que les malades n’y atta-
chent pas d'importance, aussi est-ce par hasard que la tumeur est décou-
verte et le plus souvent cher Uenfant, e’est une erise de torsioan |u"l|it'll!:li1'-'
qui la révéle. Lorsque le kyste devient plus volumineux, en plus de la dis
tension abdominale, sa présence s'accompagne de phénoménes de compres
sion et en particulier, de douleurs pelviennes, abdominales et crurales par
compression nerveuse, avee exacerbations dues A des poussies congestives
ou péritonitiques légdres, s’accompagnant souvent aussi des troubles dys-
peptiques d'origine réflexe avee nausées et vomissements. Les mémes com-
plications du kyste de lovaire peuvent survenir chez I'enfant que chez T'a-
dulte. La torsion du kyste est un accident qui peut se produire @ n'im-
porte quel moment et par tout qui peut aceroitre la mobilité de la tumeur,
chiite, traumatisme. La rupture est assez rare, en général elle est conscé-
cutive & un certain deeré de torsion. L'hémorragie est due également a
uns demi-torsion du pédicule, que gonflent les veines, et provoque a4 linté-
ricur du kyste une rupture vasculaire qui augmente le volume du kyste el
le rend plus dur et doulonreux. La suppuration des kystes n'est pas trés
fréquente.  Le diagnostie précis du kyste de lovaire chez l'enfant est ex-
ceptionnel, surtout lorsque la tumeur est de volume moyen. Tout de me-
me, certains diagnostics préeis ont pu &tre faits an moyen du palper ahdo-
minal et du toucher rectal combinés. Le plus souvent on intervient pour
une appendicite suppurée, voire méme, pour une invagination intestinale et
on découvre un kyste de l'ovaire avee pédicule tordu.

Siola tumeur est abdominale, le diagnostic peut &tre i faire avee l'as-
cite, avee la retention d'urine et toutes c¢es tumeurs abdominales rencon-
trées chez I'enfant.

Autrefois le kyste de lovaire abandonné a lui-méme déterminait pres-
que invariablement la mort, alors méme qu’il ne se transformait pas en tu-
meur maliene.  Aujourd’hui, avee 'ovariectomie, il ne tue plus gudre que

s'il est malin et &'l réeidive aprés ablation.
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l.e seul traitement de choix admis aujourd’hni est 'ovariectomie. ot faite
le plus tot possible. La ponetion et incision du kyste ne peuvent plus étre
considérées comme des méthodes de traitement, mais comme des pis-aller
auxquels la nécessité seule peut réduire.
M. ETHIER.

A déja eu occasion l].lI]i!“I'l']' avee M. (Cré

ault un kyste de¢ ovaire i
pédicule tordu: c¢’était un kyste compliqué & nature indétermincée. Ce sont
des kystes prématurés. Le cas présenté pouvait porter a4 confusion avee
I'ocelusion.
M. DUFRESNE.

Ces diagnostics sont généralement difficiles.
M. GAGNON,

Est-ce qu'il y a eu examen histologique ?
M. CREPAULT.

I1 n'y a pas eu dexamen.
M. GERIN-LAJOIE,

Combien de temps aprés la crise la malade a-t-elle été opérée 7
M. CREPAULT.

Sept a huit heures.
M. FAUTEUX,

Y a-t-il en numération globulaire?
M. CREPAULT.

Non, a cause de I'urgence du ecas.
M. FERRON :-

Fst-ce que la formule leucoevtaire peut étre modifice au bout de 5 ou
i heures apreés la erise afin d’indiquer le choix de lincision. surteut chez
Venfant ?

Le diagnostic différentiel est difficile & fairve, M. Ferron a eu Docea-
sion d'enlever quelques kystes de l'ovaire.
M. BOURGEOIS:-

“A eu trois cas de kyste de l'ovaire & pédicule tordu, avec diagnostic
difficile dans les premiers cas. Ces malades variaient entre 10 et 15 ans.

Chez un eas la torsion é&tait compléte, l'ovaire détait '-l"]lili'\"_ c'était la
troisiéme crise. Le ventre était hallonné, pas de fidvre, numération g'obu-
laire normale, au toucher rectal et au palper on fait le diagnostic de tumeur
de l'ovaire. Dans le cas d'appendicite aigué, il ¥ a généralement de la
température.”
M. (CREPATLT:

“I1 n'y avait pas de température, mais le pou's s'aceélérait. Llineision

de Jalaguiser fut faite parce qu’on soupgonnait une invagination intestinale,

Appareil Thomas modifié pour fracture de I'humérus.
M. BELLEROSE:

Lappareillage moderne des fractures des membres doit produire une cor-
rection suffisante tout en prévenant I'atrophie musculaire et les raideurs ar-
trentpizes, jl doit de plus favoriser la nutrition du membre en extension en
permettant une certaine mobilité des articulations situées au-dela du foyer
do fracture.

L'appareil présenté sert pour les fractures du bras et semble répondre

en entier au désidérata énoneé.
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Il est composé d'attelles de Thomas sur lesquelles sont hranchées les
attelles de Henry.

La seule modification que le Dr Bellerose a fait subir i cette appareil
est la snivante: — Un systéme de poulies situé & DUextrémité dos attelles;
cette modification permet de faire une traction parfaitement mesurée en méme
temps que la mobilisation du coude et de I'épaule.

_Cet appareil diminue la longueur du temps de consolidation et prévient
les séquelles telles que: atrophie musculaire, raideur articulaire. qui pour
guérir demandent souvent un traitement plus prolongé que celui de la fracture.
M. GAGNON :-

Trouve que cet appareil donne de trés hons résultats.

M. DeMARTIGNY :—

Je n'ai pas vu encore dappareil fait en série que I'on peut appliguer indif
féremment a tous les cas de fracture de Thumérus et je ne connais pas de trai-
tement unique pour ces fractures qui donne pleine et entitre satisfaction. Tl
faut traiter chaque cas suivant les indications cliniques.

Depuis les temps les plus reculés jusquid nos jours, les chirurgiens se
sont ingéniés a fabriquer des attelles, & les modifier et a les changer. lLa
vogue passée les abandonner pour d’autres appareils.

Puis est venu Lueas Championniére qui vers 1875 a  proné les
appareils amovibles, le massage et la mobiiisation pour toutes les frae-
tures, excepté les fractures de la rotule. La méthode Lucas-Championniére
vise surtout & la restitution de la forme anatomique, a hiter la formation
du cal et i obtenir la récupération des mouvements du membre dans le plus
court délai possible, et surtout a prévenir latrophie musculaire et les rai-
deurs articulaires qui laissent des séquelles inguérissables.

Jai pour ma part abandonné I'emploi des appareils de Delbet ou de
Thomas, & cause des ennuis qu’ils donnent, et il ne faut pas oublier que la
gouttiere de Thomas foree le malade # rester alité, Dans les cas de frae-
ture de 'humérus ou de fracture de la cuisse, chez les vieillards, les aleoo-
liques, ou ceux qui présentent un équilibre instable, cette position couchée
est trés dangereuse. J'ai constaté des guérisons parfaites obtenues par des
confréres, médecins de campagne avee des appareils rudimentaires de for-
tune, et j'ai constaté ¢également des résultats désastreux pour le membre
dans des cas traités par des chirurgiens de carricre i l'aide d'appareils
conxpliqueés.

En ma qualité dexpert de la Commission des Accidents du Travail il
m'a ¢été donné de voir un grand nombre de fractures. (Fest ce qui me per-
met de me prononcer avec une certaine expérience. Avec la tendance ac-
tuelle des lois sociales, la Société demande chez un fracturé de vendre dans
le plus court délai possible cet homme i son travail avee une incapacité
partielle permanente la plus minime possible.

Mais je crois que la tendance actuelle d'un certain nombre de Chirur-
giens dans le traitement des fractures de I'humérus est l'ostéosvnthese. Je
lisais dernié¢rement un article dans lequel on disait que les chirurgiens
étaient divisés en deux clans, ceux qui emploient 1'osteosynthése parce qu'ils

ta connaissent et ceux qui la prescrivent parce qu'ils ne la connaissent pas.
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Entre des mains habituées dans un serviee de Chirurgie hien

nisé lostéosynthése a des indications precises dans le traitement des frae-

tures de I'humérus et donne des résultats parfaits. Mais il ne faudrait

que les médecins qui font de la Chirurgie tentent dans chagque cas 1'ostéo-

as
kl\'nlllf--:l': ils exposeront leurs malades 2 des désastres comme e viens d'en
rencontrer un cas oll au cours dune ostéosynthése on coupait le nerf radial
et ot on ne faisait aucune suture immédiate. L'opération que j'ai faite teux
mois aprés cet accident a été plus pénible et trés délicate et le résultat est
encore incertain.

La question des fractures est une question trés importante et je prie-
rais la f‘"ll:'fl"lt" de l'inserire a lordre du I‘|ni]r‘ pour que tous mnos collévues
nous fassent part du fruit de leur expérience. Les vérités fondamentales
de motre profession ne sont jamais trop souvent répétiées.

M. TROTTIER.
Est-ce que le malade est obligé de rester couché avee cet appare

M. SENECAL.

sst-ce un appareil pour une fracture de 'humérus?
M. BELLEROSE.

Cet appareil peut semployer dans tous les eas de fracture de | hnmé
rus, surtout pour les cas de fracture du col. Cet appareil alite le malade,
mais on peut le mettre en position demi-assise.

BOURGEOIS.

La traction le bras étant fléchi, permet le reliichement de la masse mus

culaire, et au fragment d’entrer en apposition.

Notes sur un cas de sarcome primitif de l'intestin gréle. M. FAUTEUX.

Au début du mois d'aoit 1931, se présentait au dispensaire de Chirur-
gie de I'Hotel-Dieu, une femme fagée de 38 ans, trés anémique et amaiorie
inquitte d’une masse non douloureuse, ayant apparu récemment dans sa
fosse iliaque gauche.

Cette masse ne s’accompagne pas de troubles gastro-intestinaux ou uri-
naires:; lappétit est trés bien conservé, Dintestin s'exonore réguliérement
chaque jour sans laxatifs, les selles n'ont jamais été noires, couleur de gou-
dron, ou encore strices de sang, elles sont de coloration normale et de con-
sistance normale: le rein fonctionne bien et les urines examinées tout der-
niérement ne montrent rien de pathologique.

Iin somme rien de particulier si ce n'est cette triade symptomatique:
masse dans le flane gauche, amaigrissement marqué, anémie profonde: 557
d’'hémoglobine, 3,642,188 globules rouges et 7,812 olobules blancs. A l'exa-
men du ventre, nous trouvons au niveau de 'angle splénique du colon, une
tuméfaction arrondie, trés peu sensible au palper, mobilisable légérement.
Dans la position latérale droite, cette masse quitte sa position gauche, de-
vient plus ecentrale et descend un peu plus bas dans 1'abdomen.

(Que pouvait-étre cette tumeur non doulourense?

Il ne pouvait s’agir du rein que nous sentions bien dans sa loge; la
toucher vaginal montrait un utérus normal, et des annexes indépendantes de

cette masse. Malgré le silence absolu de lintestin: absence complite de




-3

L’UNION MEDICALE DU CANADA !

constipation et de diarrhée, manque de erise de sub-occlusion ou d'obstrue-
tion, nous portons le diagnostic de cancer intestinal, vraisemblablement an
niveau de l'angle splénique du colon gauche. Afin de repérer exaciement
le sitee de cette masse nous demandons une radiographie qui nous revieni
négative, montrant un transit intestinal normal, sans déformation et non
retardé. Bien que cet examen aux Rayons-X fut négatif, nous basant sur
les signes cliniques; masse mobile abdominale amaigrissement et anémie,
nous persistons a conserver notre diagnostic de cancer au niveau de lintes-
tin, et nous décidons, aprés préparation de la malade, d'intervenir.

A Tintervention, aprés ouverture de abdomen par une incision médiane
sous-ombilicale, nous explorons d'abord le edlon descendant qui apparait
normal. In remontant vers le haut, nous attirons dans la bréche opératoire
avee facilité la masse qui est vite reconnue comme sié¢geant au niveau d'un
anse de I'iléon loin de sa portion terminale. Le grand épiploon adhérant
est sectionné assez loin de son attache & la tumeur, et 'on peut se rendre
compte alors avec facilité des caractéres et de I'extension du néoplasme.

Il s'agit d'une masse du volume d'une orange a développement plutht
mésentérique, blanche, naecrée, bien délimitable et tranchant par sa couleur
sur le reste de lanse, rouge, légérement dilatée, et parsemce d'un lassi
veineux. Le mésentére est le sidoe de trois 4 quatre gros novaux durs. et
semble infiltrer dans toute sa longueur. Le péritoine pariétal, les autres
segments de lintestin ainsi que le foie apparaissent non touchés. L'on
pratique une résection large de I'intestin comprenant le mésentére corres
pondant, et l'on termine par une anastomose termino-terminale.

Les suites opératoires furent normales, sans aucun incident, sans as
cension thermique, et la malade quitta I'Hépital douze jours aprés cette
intervention.

La piece opératoire examinée par le Professeur Pierre Masson fut éti-
quetde: Sarcome primitif de Dintestin gréle.

La malade fut revue le 16 septembre dernier. Elle avait engrais ¢ de

4 livres. l'appétit était bon, les intestins fonetionnaient tous les jours sans

reméde, enfin la malade n'accusait aucune douleur. Revue le 27 octobre
dernier elle continue & prendre du poids et ne présente aucun symptome
alarmant.

Nous avons pensé présenter cette observation devant cette Socidété pares
qu'elle nous apparait intéressante a plusienrs points de vue. Le cancer de
Pintestin gréle est rare. Sur 13,036 autopsies, Chiari n'en a trouvé que

13 cas. Lecene en 1907 en recueillait que 89 observations rapportées dans

la littérature. Zwalenburg cependant cre que  la fréquence serait plus
g | 1 |

erande que les auteurs le rapportent. Le diagnostic exact est rarement fait.

Sur 15 cas révélés par Zwalenburg en 1901, dans aucun cas le diagnostie
fut fait avant Popération. . W. Rankin constate la méme chose et déclare
que le plus souvent cette affection est trouvée i la salle d'autopsie. Le pro-
nostic est considérd par la majorité des auteurs comme trés mauvais. Le-
cene dit: “Méme apres ablation large de la tumeur avec resection intes-

tinale étendue, la majorité des opérés récidivent. Il s'

vit souvent dans ces

cas de sarcome du tissu lymphoide, de lympho-sarcome et la généralisation
ganglionnaire mesentérique ou péritonéale est bien fréquente aprés lenté-

rectomie,
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Tous les faits publiés montrent que le sarcome de lintestin gréle est
une des formes les plus graves de tumeur maligne du tractus intestinal, et
que, quoiqu'on ait pu faire jusqu’ici des résultats éloignés ont été en géné-
ral déplorables: cependant Berez a rapporté un cas maintenu au bout de
sept ans, apreés résection de sarcome a cellules rondes de l'intestin gréle.
A la Clinique Mayo, pas un seul des opérés radicalement n’a survécn plus
de trois ans: la moyenne de surplus étant moins d'un an. Sur 15 cas
rapportés par Zwaenburg opérés dans une période s'étendant de 1882 i
1900, =ix sont morts A la suite de 'opération: un est mort au bout de 2
mois; un au bout de 19 jours: sept furent maintenus guéris pendant un
an. Baltzer considéere que la durée totale de cette affetion ne dépasse pas
un an depuis le début.

Ces statistiques sembleraient démontrer que toute tentative thérapen
tique serait sans résultat. Tout de méme étant donné que le cancer de
Iintestin oréle, comme d’ailleurs toute autre variété de cancer, est au début
localisé, nous eroyvons que nous sommes en droit de eroire que la haute mor-
talité n'est pas en rapport avee la virulence particu'iére de ce cancer, mais
bien due au fait qu'étant donné les grandes difficultés des diagnosties pré-
coces il est opéré & une phase d’évolution tardive me pouvant pas permettre
d’espérer de guérison définitive.

M. GAGNON.

A-t-on trouvé quelque chose aux poumons?
M. FAUTEUX.

Actuellement il n’v a rien de spécial. La malade a engraissé de 8
livres.

M. BOURGEOIS,

Avez-vous fait faire un lavement barvté?

M. FAUTEUX,

Oui, mais, il est revenu négatif,

Tuberculose rénale. (présentation de piéces).

M. GAGNON.

(“est un rein farci de granulations. La malade souffrait de dysurie et
pyurie.  Monsieur Gagnon a fait une cystoscopie et une division des ur:-
nes. Le cathétére ne passe pas du edoté gauche. La pyélographie droite est
normale. L'inoculation avee l'urine du edté droit est négative. Le cathé-
tore gauche ne donne pas durine. Avee l'uro-sélectan du ¢oté droit on
voit bien le bassinet, du coté gauche on ne voit rien.

M. RHEAUME,

Remercie M. Gaonon de son travail. L'uro-sélectan donne mieux dans

les reins qui se vident mal.

Jos.-H. RIVARI.




NOUVELLES

ELECTIONS
M. le docteur Louis Verschelden, Viee-Président de la Société Médieale
de Montréal, élu en décembre dernier, a été unanimement choisi pour remplacer
le Docteur A. LaSalle & la présidence de la Société,
M. le docteur O.-A. Gagnon, chirurgien a 1'Hopital Notre-Dame, a été
élu Viee-Président.

Nos félicitations.

M. le professeur agrégé Paul LETONDAL, membre du Comité de Rédac-
tion de U'Union Médicale du Canada, a été élu membre correspondant détranger
de la Société de Pédiatrie de Paris. Nos sincéres félicitations a notre collégue
pour cette nouvelle distinetion si bien méritée.

DEPLACEMENT.

Le docteur Albéric Marin, déménagera ses bureaux, vers le premier mai
i 1414, rue Drummond, Drummond Medical Building.

ERRATUM.

Dans le numéro souvenir du soixantenaire, il faut lire a4 la page 354
sous la rubrique secrétaire de la Rédaction: Dr Léon Gérin-Lajoie, depuis
1930 ou lien de 1931.

APPAREILS A VENDRE.
Lampe (Ultra Violet & Rayons) combinée Air et Water cooled. Unité
autonome mobile, A sacrifice. Phone 3303, 1270 Laprairie St, Pte Saint-

Charles.
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