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Liobservation” que nous vous jprésentons a pour bul d'apporter '
une confribulion au diagnostic de la fievre lyphique en Tunisie.

Sidans lfa majorilé des eas, Uinfeclion lyphigque se révéle avee |
cerlilude par une séroréaclion posilive, il arrive dans ‘un bon |
nombre de cas que-les examens sérologiques soienl el demeurent ‘
obstinémenl négalifs alors que le lableau clinique semble per- |
meltre d'alfirmer Pexislence d'une infeclion a bacille d’Eberth.

Parmi lous ces malades, il en esl dont 'évolulion est suffisam- A
ment probante pour gque le doule ne puisse rester dans 1'esprit.
C’est ainsi qu'une hémorragie ou une perforation inlestinale méme 'y
en I'absence de séro diagnoslic posilif permet d’atficmer la lypheide. fonsd

\
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Mais il serail exagérd de eroire que loules ces lyphoses f{pour
reprendre le lerme du Dr Lemansky) soienf des fievres [yphoides. 4 i

L'hémocullure s'impose chez tous les malades donl le sérodia- {
gnoslic est négalil el elle monirera chez cerlaing d'énlre eux, com-
me elle a montré dans nolre cas, gque le bacille de Eberth serail incri- |
ming & forf. |

Nolre malade a fail une seplicernie a slaphylocoque doré & forme

fyphoide el il €¢lail impossible de par le tableau cliniqué de porter ‘
un aulre diagnostic que celui de typhoide. |
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OBSERVATION : Madame S. 19 ans.

La malade entre & I'hépital le 13 novembre 1928 pour fievre et faiblesse
générale durant depuis une dizaine de jours. '

L’affection s’installe progressivement : seQatrion de fatigue, douleurs
lombaires, inappétence, constipation. La malade qui ne prend pas & ce
moment sa température u cependant la sensation de fievre,
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=~ ~w=wwowen revele la présence de gargouillements caecaux et l'exis-

tence d’une legére augmentation de volume de la rate qui est perceptible
dans linspiration sous le rébord costal.

Ni sucre ni albumine dans les urines.

La recherche des antécedants n'aporté guere d’éléments au diagnos-
tic: bonne santé antérieure jusqu’a Pan dernier ot la malade présente
des adenites au cou et i | aisselle, adenites vraisemblablement chaudes
qui disparaissent sous des pansements humides répétés, sans incision,

La malade est mariée depuis un an. Une grossesse survient: 'accouche-
ment est normal, 'enfant vivant. Mais dans les jours qui suivent s’ins-
talle une infection utérine pour laquelle on reste dans l'expectative, se
cententant de placer une vessie de glace sur 'abdomen. Cet état dure 3
mois au bout desquels on se résout 4 une hystérectomie subtotale.

Malgré cette intervention il persiste des pertes trés abondantes
et tres fétides

A son entrée & I'hépiial la malade se plaint de ces pertes. On pra-
tique un toucher vaginal cui ne vévele rien de spécial: le col 'est lisse
et régulier, les culs de sac sont souples. )

Il s’agit donc d’une malade qui depuis dix jours présente de la fievre,
une vive céphalée, de la constipation. Sa rate est augmentée de volume,
elle a du gargouillement ciecal. Tout oviente vers le diagnostic d’une
infection du groupe typhique. Cependant pour écarter le paludisme on
fait faire un examen de sang sur lames, examen qui vevient négatif

’

ei un traitement guinique ¢’épreuve qui n’apporte aucune amélioration.
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Le diagnostic de fievre d1 groupe typhoide semble se conformer dans
les jours qui suivent, d’autont que les manifestations intestinales se sont
exagérées: la constipation @ cédé la place & une diarrhée abondante jus-
de melon classique, il y a de fréquents vomissements. On reléeve de tres
gros gargouillements caecanx. Il parait ne plus y avoir de doute possible.

On est alors au treizidme jour de la maladie. On fait faire un séro-
diagnostic. Celui-ci revient encore négatif,

Cependant la température se maintient en plateau 4 40" sans que
3 injections intraveineuses d’électravgol n’aient amené de sédation.

Laffection retentit sur le cecur dont les bruits deviennent sourds et

mous; le pouls bat aux environs de 100.

Un nouveau serodiagnostic le 20 novembre est négatif.
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Pourtant les symptomes e précisent encore: la malade est trés abat-
\

tue, sonnolexte, en véritable tuphos: l'on voit apparaitre sur la peau
de l'abdome,; et du thorax des petites tiches rougeftres s’effaany a
la pression du doigf, et ayant parfaitement P'aspect de téches rosées,
La myocardite se dévelopne encore: le premier bruit s'affaibli, s’assour-
dit et devient soufflant. L pouls bat entre 110 et 120.

Cependant le 24 novembre le sero-diagnostic est de nouveau négatif.

La température se maintient en plateau aux environs de 40 le pouls
reste a 120. L’état général est toujours tres bas. Le serodiagnostic le
30 novembre est encore négatif. On fait un abces de fixation, qui tout

d’abord semble ne pas prendre, Des escharres fessieres apparaissent.

Devant la persistance du tableau fébrile, 'absense constante d'une
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seroréaction positive, malgré la symptomatologie typhoide, on envisage

la possibilité d’une infection dun autre ordre, et l'on pratique une

hémoculture.

Celle-¢i revient positive le 6 décembre pour le staphlocoque pyo-
géne doré.

A cette date I'abees de fixation s’est formé:; on I'incise. La fievre
semble des lors diminuer, ‘a fréquence du pouls s’abaisse vers 100. Mais
il se présente de nouvelles poussées thermigues au cours desquelles on
pratique une nouvelle hemceulture qui  est ‘encore positive pour le
staphylocoque pyogene doré.

Puis la température revient peu & peu a la normale, le pouls baisse
lentement. L’état général se remonte, les escharres guérissent. L’af-
fection parait terminée.

Actuellement la malade s’alimente et est sans fievre depuis le- 29
décembre.

X %

. Ainsi done, pendant toul le cours de son évolulion, celle seplicemie
“se présenla comme une fievre fyphoide, et se manifesta par une
!idvre en plateau & 40° ¢ la diarrhée des laches rosées, du tuphos,

une myocardile el une auzmenltation de volume de la rate. L’hemo-

cullure seule pul donner la clel du diagnosfif, ef I'on ne sauraib
trop insister sur la valeur de ce proecdé d'invesligalion clinique qui

“ souvenl s'impose de lur méme au médecin el qui une peub élre

’négligé en aucun ecas douleux,

De celle staphylococeemie en elle meéme il est peu de choses
i dire.

11 faul 1elenir cependant qu'il s'est agi d'un eas heureux ayant
abouti & la guérison. C'est 1h une évolulion relalivement rare, puis-
Jque les statistiques apprennent que la mortalité au cours de cetle
affeclion s’éléve i envicon 90 pour cent. 11 ne semble pas diailleurs
que l'on puisse allribuer d'influence heurense quelcongue a la
thérapeulicque qui ful muse en cuvre. Un aulo-vacein ful cependant
préparé mais la guérison ne laissa pas-le lemps d’avoir recours
a lui.

Enfii, et comme dans l'immense majorité des cas, la porte
d’enirée du microbe en cause resla introuvable, Texamen el 1in-
terrogation n'aiguillerent les recherches que du colé vaginal Ol
I'on relevait des perfes abendantes. L'examen bactériologique de ces
perles n'y montra pas a présence du slaphylocogque pyogene idoré.
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Des accmlents consécutlfs aux 1n]ect10ns

intra-utérines de Lipiodol
par les D5 BRUN et CORTESI

A AP A AP AP

L'injection inlra-utérine au Lipiodol esta la mode : on injecle dans
la cavile ulérine el méme dans les trompes une subslance opaque
aux R. X. On prend ensuile plusieurs plaques radiographiques,

Cetle mélhode, en vérilé, n'a rien en elle-méme de bién original,
Clesl l'application aux organes génilaux [édminins d'un proeddé de-
puis longlemps employé pour d'autres cavilés,

Que I'idée en soil revenue a un jeune médecin en quéte d'un sujel
de these, c'est bien. Mais vouloir désormais considérer ce procéilé
comme nécessaire sinon indispensable & loul examen gynécologifque,
c’esl une grossiére erreur, el une lourde faule.

A peme ce procédd vil-il le jour que nombreux furent ceux qui en
revendiquérent la palernilé, El les fabricanls d’appareils d’invenler
pour son plus grand succeés de nembreuses seringues, manometres
el aulres ustensiles qui permetlaient de Deffectuer avec loutes
les chances de succes el 'on vit aussi de nombreux médecins se
specialiser en cel avl difficile el publier de nombreuses observations
avee d'éelatants succes.

Il faut étre bien nail pour prélendre, comme on l'a fail, que
Pexamen radiographique de la cavilé ulérine peul élre comparé i
celui du tube digeslil pour plusieurs raisons : 1° l'injestion ou le
lavement de subslance opaque sonl sans danger — ce n'est pas le
ras des injeclions ullra-ulerines e Lipiodol ; 2° L'examen radiolo-
gique du fube digeslii constitue souvent le seul moyen précis ('in-
vesligalion que nous posédions. II n'en va de méme en ce qui
coneerne les organes génilaux de la femme,

Noublions pas enfin que la cavilé ulérine par inlermédiaire des
trompes communique avec la cavilé périloneale el que [Iinjection
praliquée peul y refouler des produils sepliques qui ne sont pas
sans danger pour elle. :

Nous devons & la vérité de dire que foules les observations que
nous avons lues sur les avanlages de celle mélhode au point de vue
clinique ne nous onl pas convaincu de son ulililé,
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Au point de vue pralique elle n’avait aucun intérdt quand § "indi-
calion opéraloire et c'est une preuve dun manque absolu de bon
sens que de vouloir subsliluer ou méme comparer 'injeclion intra
ulérine aux procédés classiques d’examens gynécologiques.

Ce n’est malheureusement pas tout — el comme loujours une
méthode nouvelle doil aveir un maximum d'indicalions. Linjeclion
intra-utérine ne devail pag seulement constiluer une méthode nou-
yelle d’invesligalion gyndécologique, elle possédail aussi des avan-
tages thérapeuliques. En l'occurence elle devait constituer le dernier
des procédés & employver cans la eure de la stérilité. L'imperméabilité
des trompes en elfet révélée par 'examen radiographique devait é(re

trailée par l'insufflation — et de nombreuses observalions loul &
fait convaincantes ont été publides — que de naiveté ! ! Voici un

des succes ! Une de nos clienles va a Paris se faire insuffler parce
que stérile. Quelques mois apres elle est enceinte. Pendant que sa
femme est & la maison de sanlé, le mari veul en profiter pour se
faire opérer une hernie. 11 avait & droile une ectopie et a gauche un
testicule atrophié _

- Enfin nous restons persuadés que si foutes les suites opéraloires
des insufflations ou desg injeclions infra-ulérines étaient publides,
nous n'aurions vile fail de constaler qilc les accidents consécutifs
de ces manceuvres sonl aulrement fréquents que les sucees.

De ces vérités deux observations feront foi

lre OBSERVATION :

Mme Heléne N. est agée de 28 ans. Elle a été réglée a 13 ans. Ses
régles ont toujours été ties réguliéres, elles durent 5 a 6 jours et
reiennent tous les 28 jours: elles sont normales comme quantité.

Elle se marie en 1921, deux ans apres, elle est enceinte, grossesse
normale mais accouchement difficile qui se termine par la mort de
Penfant venu par le siége.

A la suite de cet accouckement infection puerpurale. Lia malade reste
deux mois alitée et congeive pendant quelques mois une légere sal-
pingite gauche. 1

De 1923 & 1928 pendaat 5 ans la malade "complétement rétablie se
porte & merveille. Elle est parfaitement réglée, elle a de temps en temps
quelques pertes blanches.

Mme H... g’inquiete de n'avoir plus d’enfant et de passage a Paris
en Octobre 1928 elle va ceusulter quatre gynécologues incontestés pour
remédier & sa stérilité.
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Tous les 4 conseillent Jde faive un examen des trompes « soit pat
insuflation soit par injection de lipiodol pour voir la cause de la
stérilité ne siegerait pas dans les trompes . »
Je transcris 14 les termes mémes de la consultation.

Les 4 médecins aifirmérent du reste que l'injection ou l'insufiation ne
pouvaient donner lieu a aucune suite ficheuse,

Le 17 Octobre. — 2 jours aprés la fin des regles un des médecins
consultés et spécialiste en la matierve, prat:ique une injection intra-
utérine de lipiodol, ¢t trois jours aprés une insuflation.

Pendant son injection de lipiodol la malade ressent des vives dou-
leurs utérines qu’elle compare a celles de I’accouchement.

Néammoins le médecin avtorise le départ pour Marseille deux jours
apres linsuflation. Elle compte prendre a Marseille quelques jours de
repos, car elle se sent faticude.

Le 20 Octobre, apparition des regles avant leur époque normale mais
il semble plutot s’agir d'hémorragies car la malade expulse de gros
caillots et ses pertes vont durer 11 joure, !

Apres ses pertes la malade ressent de violentes douleurs dans tout
le ventre, mais avec un maximum dans la fosse iliaque gauche. Elle
rentre & Tunis. Au début de Novembre la malade accuse des douleurs
de plus en plus vives avec crises paroxistiques, T. 39" 4. L’un de nous
est appelé et constate le reveil de l'ancienne salpingite gauche.

Le 19 Novembre. — Nous sommes appelés & revoir la malade en
consultation. Elle présente tous les symptomes d’une volumineuse salpin-
gite gauche du volume du poing bhombant dans le cul de sac 'vaginal
s’accompagnant de tempévature élévée, de tres violentes douleurs, de
géne au moment des mictions ete...

Nous conseillons la glaz: sur le ventre, les injections vaginales, le
repos absolu ete. et nous craignons méme d’étre obligés d’intervenir
d’urgence, si aucune amélicration ne devait se produire.

Avec le traitement institué tout rentre dans l'ordre en un mois.
Néammoins il persiste encore aujourd’hui une salpingite gauche tres
nettement perceptible de la grosseur du pouce et douloureuse a la
pression.

La radiographie pratiquee apres linjection de liopiol avait montré;

1. Une imperméabilité de la trompe gauche.

2, La trompe droite avait été injectée jusqu’au pavillon,



%¢ OBSERVATION :

Madame R... 38 ans, mariée depuis 12 ans, toujours ben réglée. Pas
d’enfant. Pour en avoir, plusieurs dilatations avec des tiges de lami-
naires ont été pratiquéss, ainsi qu’une stomatoplastie il y a 3 ans.

Pendant ses vacances elle se fait faire & Paris une injection de
lipiodol.

Cette opération a montr: que les trompes étaient perméables mais
depuis, trés vives douleurs dans ie ventre avee fibvre.
A son retour & Tunis nous constatons une collection qui vient bomber

dans le Douglas et qui est ouverte pour colpotomie.

Nous n’avions pas eu ! occasion d’examiner Madame R. au point de
vue gvnécologique avant son infection, mais la malade prétend n’avoir
jamais souffert du ventre avant Iintervention.

X X

De ces observalions nous ne pouvonsg lirer que les conclusions
suivantes : Les indicalions de l'mjeclion au Lipiodol avaienl éLé
posées par des gynécologties inconlestés el praliquées par des
mains experles.

Quels sont done les résullals oblenus lorsque de pareils procédés
sonl appliqués par des praliciens moins sagaces et des mains
moins habiles. Nous ne les connailrons jamais.

Il importe que 'on sache que si, dans des cas en réalilé trés rarves,
I'injeclion au lipiodo!l peul constiluer un moyven dlinvestigation
exce'l_Jtionnol, il ne doil pas ébre considérd comme un  proceédé
inoffensif. Il ne faul pas que les praticiens se croienl dans Pobli-
galion de le proposer parce qu'il est de bon lon de le daire aul
risque de passer pour des relardalaires.

Au point de vue [hérapeulique enfin, il ne faul pas que ce soil
« PInnovation » dans la cure de la slérilite.

_Sommo toule que désiraienl nos clienles? Devenir enceintes, Que
leur a-t-on proposé pour cela: linjection au Lipiodol.

Elle ont eu peut-étre la salisfaction de conslaler sur de beaux
clichés la perméabililé de leurs lrompes mais cetle perméabilili
méme dont devail dépendre la réalisation de leurs espoirs en fail
n’a permis que I'éclosion de salpingites. De pareils résultals ne
nous rangent pas parmi les admiraleurs de la méthode.,
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e 13 octobre, apres vingt jours, légére amélioration. Le malade a

:mi un peu dans la muit Temp. 37,2. Pouls 100. L’érection n’est

" -/ h) La malpation des corps avernenx esk mong
par les Dis CORTESI et ORTONA

OBSERVATION

P. italien 38 ans, chauffeur. Rien d’intéressant & noter dans ses
antécédents familiaux et pcrsonnels si on jeccepte qu'a I'dge de 27 ans
au front il fut opéré de hzature de la saphene interne des deux cobés
pour varices des deux membres. ‘

L’opération n'ammena arcune amélioration dans son état et en 1923
il fut reopéré a Tunis d2 Moreschi bilateral. Cette intervention 'amé-
liora beaucoup.

En 1926 il fut opéré & Paris pour un polpe vésical (fulguration) qui
depuis ne lui donna plus avcune souffrance.

Le 20 septembre 1928 (v pleine santé il commenca A éprouver des
paresthésies au périnée: sensation de chaleur et de pesanteur mais
sans éprouver la moindre difficultée pour uriner.

Le 24 septembre 1928 vers trois hemres du matin il fut reveillé par
une sensation d’érection légerement moleste. 11 crut avoir besoin de
vider sa vessie, mais apres une abondante miction, sans diffieulté
Pétat d’érection persista et se prolongea dans la journée suivante et
ne céda point malgré 1'application continuelle des compresses glacées.

Le 25 I'état de priapisme persistant, il eut deux coits dont un fut
suivi d'ejhvu]ation: mais les conditions locales demeurent sans va-
riations.

Désespéré le 26 au soir il consulta un médecin qui aprés s’étre rendu
compte de Vétat de la prostale prescrit des calmants et e repos.

Le 28 matin il consulta un autre médecin qui lui fit une pigire de
morphine et 'engagea & subir un examen complet de sa vessie.

Le 28 au soir un autre confrerve fut appelé qui lui fit une amnesthésie
générale au chlorure d'éthyle. Il n'en ressentit aucun avantage.

Le 30 septembre a la suite d'une consultation on pratique une ponction
lombaire qui demeura blai.che. Une analyse d’urine, un examen du sang,
une Wassermann,un hémoculiure dout voici les résultats, furent pratiqués
dans les jours suivants:

Examen deg urines (E. Tavernier).

Albumine vraie : 0 gr. 05 par litre.

_Albumine tliermosoluble néant.



%¢ OBSERVATION :

Madame R... 88 ans, mariée depuis 12 ans, toujours ben réglée.
agonbr mdtogsugryayair ninsisnee dilabaiio
Cellules payvimenteuses jeu nombreuses; cylindroides assez nombreux
quelques cylindres hyaling eo légérement granuleux; Leucocytes pen nom-
breux, isolés, bien conservés: acidité 1 gr. 564 en acide phosphorique.
Réaction de B. W. négative; indice de Vernes: 0,
Examen de sang (I.P.):

Absence d’hématozoaires; formule leucocytairves; Polynucléaires neutro-
philes 65; Polynucléaires éosonophiles 2;moyens mono 26; grande mono 2;
lymphocytes 5.

Le 5 octobre je vois le malade pour la premiére fois: il est anxieux
et agité, il ne dort pas la nuit et il est trés incommodé par son état.
Pouls. 100. Temp. 37,4 axiliaivre. Le membre est en état d’érection
compléte (midi) depuis dix jours. Les corps caverneux durs sont lége-
rement douloureux a la pression surtout a la région sous-pubienne ;
gensation de chaleur et pesantenr au périnée.

L’examen de la prostate est négatif comme l'examen de tout autre
organe, Sans avoir posé ur diagnostic, je. conseille 'application de
dix sangsues a la région périnéale; 'application d’une vessie de glaoe
sur la région lombosacrée, et je prescris belladone et camphre en sup-
positoires.

Le 7 octobre (au soir) aucune amélioration ne s’étant vérifiée je vois
le malade avec mon confrére le Dr Prof. Ortona.

Les conditions générales sont les mémes: Insomnie, agitation: Temp.
37,6. Pouls 100. Un examea minutieux du systéme nerveux est négatif.

Les conditions locales sont toujours les mémes. Etat d’érection com-
piete (midi) légerement deulourense. Corps caverneux a la palpation
assez douloureux. On jpratique une ponction lombaire: on extrait 10
centim. cubes de liquide clair, et on injecte 2 c¢.c. de solution de scuro-
caine &4 4 p. 100 suivie d’une légere lipothimie.

‘L’examen du L.C.R. donue les résultats suivants: B. W. négatif; len-
ocytes tres raves (2 par me) presque tous lymphocyte quelques globules
rouges. Urée 0 gr. 397
- Le 8, 9, 10 octobre les conditions générales et locales du malade
sont les mémes. .

e
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Le 13 octobre, apres vingt jours, légére amélioration. Le malade a
dormi un peu dans la muit Temp. 37,2. Pouls 100. L'érection n’est
plus compléte (10 h,) La palpation des corps averneux est moins
douloureuse.

Le 15 amélioration sensible dans 'état de priapisme (8 h.) mais le
malade se plaint d’une deulenr & la partie externe de la jambe droite
surtout pres de la malléolle. Signes nets. de throbo-phlébite de la
saphéne externe. Application locale de trois sangsues.

Le 20 octobre amélioration nette de l'état de priapisme et des signes
de phlébite de la jambe droite.

Le 25 octobre l'état d’érection est presque disparu mais la verge de-
meure de dimensions non proportionnées, au dire du malade, & I'état

de repos. Les corps caverneux sont i peine douloureux.

Le 30 octobre I'état de priapisme a totalement disparu. La T. est de
7.1, le pouls marque 100 et le malade, sans autorisation se leve pendant
quelques heures.

5 novembre. — Le malade présente des signes trés nets de phlébite de
la saphéne interne siégeant un peu au-dessous de ! cicatrice de l'an-
cienne ligature de cette veine. Application locale de 6 sangsues; amélio-
ration rapide les jours suivants.

95 novembre. — Aprés pres de deux mois d’alitement le malade peut
sortir et se rendre & une consultation; il se plaint de e que ses érections
sont lentes & venir et durent longtemps apres I'éjaculation. Il reprend

ses occupations.
X %

Comme trailement: l'incision et le drainage en sélon des corps
caverneux « donné i Chalier el Galé quelquelois des succes dans
ces cas de priapisme rebelle persislant el douloureux.

Pour nolre cas nous ne pouvons rien dire de I"hirudothérapie qui
a été appliquée, la premicre fois, en dégespoir de cause

La facon dont cet élat de priapisme s’est élabli, sa durée, sa per-
sistance ainsi que les antécédents veineux du sujet et les complica-
lions veineuses qui Ionl accompagné, nous font poser le diagnostic
de priapise par thorubo-phlébile des corps caverneux el e¢'est sous
celte éliquelle que nous avons lenu & présenter cetle observation



SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES DE TUNIS
Scatice di 23 D écembre 1928

Présidence du Dr. CONSEIL, Président

Sont présents : MM. lo: Docteurs Conseil, Emilio Lévy, Sandras,
Ortona, Perrussel, Charles Durand, Cohen-Boulakia, Maurice Uzan,
Cortési, Cassar, [Féré, Farhat, Soria, J. Chemla, Henry, Caillon,
Halfon. Delatre, Triolo, Sfez, Farruggia, Lumbroso, Hayat, Montefiore,

Hector Bonan, Cassuto, Broe, Ronchot, Roger Nataf, Houdart. Guez,

solal, Nunez, Minguet, Zéran, Benjamin Lévy, Samama Elie, Brun.

ADMISSIONS

Admissions. Le docteur Mario Gioia et le docteur Lévy M., chirurgien

dentiste, sont ¢lus membres titulaires de la Société.

ELECTIONS DU BUREAU POUR 1929

En Pabsence de candidatures pour les différentes fonctions, le bureau
sortant propose la liste smvante

Prégident . Docteur Emilio Levy.

Vice-président : Docteur Brun.

Secrétaive général : Docteur Perrussel,

Trésorier : Docteur Soria,

Secrétaire-adjoint : Docteur Ronchot.

Bibliothécaire archiviste . Docteur Nunez.

Conseillers : Docteurs Cortési, Conseil, Gourdon.

Rédacteur en chef de la Revue : Docteur Cassu:co.

Nombre de suffrages exprimeés : 37.

Tes docteurs Emilio Levy, Brun, Perrussel et Cortési sont élus par
36 voix. Les docteurs Soria, Ronchot, Nunez, Conseil, Gourdon et

Cassuto par 37 voix.
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Le Dr. CASSAR présente
1o un malade alleinl d’une formation cornée de la fesse droile :

20 un cas de Culis veslic girala derméme nature que la maladie
de Recklinghausen,

X %

Le Dr. BRUN présente les pieces d'une longue résection intestinale
(Im. 23) pour tubtrculose el insiste sur la fréquence relalive de la
tuberculose slénosanle du gréle chez les indigénes.

X X

SPLENECTOMIE

Le Dr, BRUN nrésente un cas de rupture traumatique de la rate sur-
verue chez ur enfant indigene amené & 'Hépital Sadiki le 23-11-28 & 10 h.
du matin.

Le blessé avait recu Pavant-veille & 14 henves (41 heures avant I'inter--
vention) un coup de pied de cheval sur le coté gauche de l'abdomen.
Immédiatement apres le traumatisme, vomissements, douleurs trés vives
dans la région épigastrique et & I'épaule gauche; second vomissement le
22 au soir.

Txamen: Etat général assez bon: pouls bien frappé a 100. T. 37,1; ab-
domen souple dans son ensemble présentant une voussure dans son ca-
dran supériear gauche, abdomen indolori partout ailleurs. On pose le

diagnostic de rupture de la rate.
Opération d’urgence, guérison.

La pitce montre une rate assez volumineuse présentant une large dé-

chirure & la partie moyenne.

(Yest indubitablement une rate de paludéen. A noter que la splenecto-.
mieé n'a pas modifié la formule lencocytaire et que la munération globu-

laire est normale un mois apres Uintervention.



neumothorax artifimel
pat le Doeteur TRIOLO

Les appareils pour le pneumothorax arlificiel, qui sonl les plus
appréciés, tels celui de Forlanini, de Kiiss, elc., se basenl sur le
systeme hydraulique des vases communicants.

Elanl donné que la capacilé minime de chaque vase esl de 600 c¢. c.
ces appareils sont frop volumineux, el (rop lourds.

Tanl que le pneumo élait praliqué dans des maisons de santé
el par un nombre restreint de spécialistes, personne n’y faisait cas;
mais & mesure que la méthode a pris du développement parmi les
plus modesles médecins, qui, faute de maisons de cure, élaient
cbligés de se rendre chez leurs malades, le besoin s’est fait sentir
de posséder des appareils plus pelils; plus adaptés a tous les dé-
placements.

Alors de lous colés des essais ont élé fails dans ce but el Joussel,
Mainini. Morelli ont réussi a faire conslruire des modeles, dont
le volume est réellement bien réduit. Le résultal cependant n'a été
oblenu que moyennant la suppression des vases. Or celle suppres-
sion n’esl pas indilférente.

Le systeme hydraolique des vases communicants doit étre tou-
jours préféré, car il permel de surveiller de viswu le passage du gaz
dans la plevre, d'en conlroler la pression, el d’en doser exactement
la quantité. 11 fallait trouver plutol le moyen de réduire le volume
des ampoules au lieu de les supprimer.

L'appareil que je présente réahse celle dimintlion de volume
sans rien changer au sysleme hydaulique des vases communicants,

Il est constitué de deux ampoules gradudes de 100 cc. chacune, et
d’un robinel avec qualre canalisalions diaméiralement opposées ;
deux lalérales, soudées aux ampoules, el deux longiludinales, la su-
périeure en relalion avee la plévre el le manometre, I'inférieure avec
la source du gaz. Sur la clef il y a une manelie; si elle esl placée
entre deux canalisations, loule communication esl fermée; si elle est
située le long des canalisalions, soil horizontales, soil verticales, les
communications sonl ouverles,



FONCTIONNEMENT

Que l'appareil soil prél pour 'opération ; 'ampoule, qui viendra
en relation avee la plévre sera chargée de gaz (1) (on se sert habitu-
ellement de Uair fillré) Maulre ampoule esl remplie de liquide (alcool

de préférence). La manetle est siluée enlre les canalisations dans
la posilion fermée. Aprés avoir introduit laiguille, lorsque le ma-
nometre monlre par ses oscillations que lon est dans la plevre,

N

on fait effectuer i la manelte un 1/Se de lour de gauche a droite ;
o=l
(1) La canalisation supérieure est destinée & la sortie du gaz: elle

sera toujours en relation avee Pampoule remplie de eaz, tantot celle de

gauche, tantot celle de droite.

Tnversemen: la canalisation inférieure est destinée a l'entrée du gaz;
elle sera en relation avec ampoule remplie de liquide, tantot celle de
droite, tantot celle de gauche, ¢lest-a-dive en sens contraive de la eana-

lisation supérieure.
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on élablit ainsi les commuuicalions enlre ampoule remplie de
gaz el la plevre, el entre 'ampoue, remplie d'aleool el la source
du gaz. On laisse éeouler les 100 ¢e. de gaz par simple aspiration.
Puis on fait effectuer a la manelle un 1/4 de four, loujours de gau-
che & droile ; les communicalions changent : Uampoule, qui ¢lait
en relalion ayec la plevre, apreés avoir écoulé le--gaz et s'élre rem-
plie de liquide, se mel en relation avee I'insuflaléur ; el inversement,
I’ampoule qui était en relalion ave 'insuflateur eb qui est mainte-
nanb remplie de gaz, se mel en relation avec la plevre. On laisse
couler encore 10O ce. de gaz. Encore un aulre 1/4 de lour el les
communicalions se rélablissent comme elles étaient ayvant. Et ainsi

.de suite : chaque fois qu'on fail effectuer a la maneble un 1/4 de

tour, on peub insuffler dans la plevre 100 ce. de gaz. On peul ainsi
insufler 3 velonfd (oul le gaz que 'on désire. Gest une application
du principe physique de la réversibilité.

Sur une des deux exlrémilés de la manelle on trouve un poink
colorié ; il serl pour indiquer la quanlité de gaz que l'on insulffle.

Si au début de opéralion il est placé en lanf, el puisque a cha-
que 1/4 de tour il indique que Pon insufflé 100 cc. de gaz, quand
il reviendra & la posilion premiére on sera averli d’aveir insulflé
400 ce.

Cest un bon moyen, qui empéche de désagréables oublis.

Mais les avanlages de cel appareil ne résidenl pas seulement
dans sa pelitesse et dans la facilité de pouvoir le déplacer ; o y
releve une aulre qualilé hien importante.

Le principe, qui doif guider le médecin au moment de Popéralion
el de ne jamais inlroduire le gaz sans pression, ou bien de I'inlro-
duire sans une pression minine.

Lidéal serail que le gaz enlre dans la plévre par simple aspiration.

Or tous les grands appareils avee leurs colonnes liquides lourdes
exercent une preéssion considérable sur le gaz, que T'on infroduif
dans la plévre : ceci est un inconvénienl.

Le méme reproche peul ¢lre adressé aux appareils a pistons, type
Baillel. -

Dians mon appareil la pelile colonne liquide n'exerce sur, le gaz
qu'une pression minime ; en oulre gquand le liquide est nivelé dans
les ampoules. Pagpiradon du gaz par la cavifé pleurale, el par con-
séquent Ta montée du ngquide, esl facile car le poids en esl insigni-
fianl.
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Je me sers depuis six mois de cel appareil el jen suis parfaile-
menf salisfail, Au Sanalorium ae Cuasso al Monle on s'en sert
aussi el on esl,lres salisfait,

P. S. — Il ¥ a un appareil qui ressemhle au mien, celui du prof. Cuzzi:
il a en effet les vases de la méme grandeur de 100 cc. : mais il en differe
pofondément par le robinet, qui dans ce genre d’appareils représente la
partie la plus importante, Le robinet de mon a,lppareil a 4 voies seule-
ment, il est en vue et il est soudé aux diverses parties par des tubes
en verre; celui de Cuzzi au contraire est en métal, il a davantage de
voies et il est raccordé aux autres parties par des tubes élastiques. La
possibilité de mettre en relation la plévre et le manométre au moment
de lopération, qui renseigne sous quelle pression entre le gaz et les
resistances qu'il rencontre, n'est pas permise avec appareil de Cuzzi.

X X

Puis le Dr. Triolo lil une note préliminaire sur des
Essais de traitement de la tuberculose .pulmonaire par les injections
de sérum humain.

Vu Pimportance du sujet trailé, la Sociélé apres avoir pris con-
naissance du travail de M. Triolo, inseril & son ordre du jour la
queslion du traitemen( de ia Tuberculose et décide de remellre i
plus lard la publicalion du (ravail de M. Triolo avee fles cémples—
rendus des discussions auxgueles il aura donngé lieu,



Séance du 18 Janvier 1929

Présidence du Dr. E. LEVY, Président .

-

Sont présents: MM. les Drs. Conseil, Perrussel, Soria, Cassuto, Sau-
dras, Brun, Caillon, Rognon, Goudron, Hayat, Féré, B. Lévy, Dul'oux,
Moschiano, E. Lumbroso, Solal, M. Ugzan, Maruani, H. Zérah, Scemla,
Nalli, Brugnerolles, Minguet, Cortesi, Brandenburg, Mornata, Zeitoun,
R. Nataf, Bonan ,Benmussa, Farrugia, Chauvin, Durand, Enriquez, Sfez,
Lalloum, Lauriol, Nunez, Scialom E., Scialom D., Marmi, Bozon, Ronchot.

X X

COMMUNICATIONS DU BUREAU
‘ADMISSIONS. — Sont éius & Punanimité, membre titulaire: M. le Dr.
Isaac Lumbroso; membre associé: M. Bozon, Interne & I'Hoépital Civil
Frangais de Tunis.

5 INSTALLATION DU BUREAU

Conformément a l'usage le Précident sortant, Dr. CONSEIL prononce
I'allocution suivante : .

Mon Cher Président,

Avant de vous lransmellre le fauleuil de la présidence de notre
Soeiélé permellez-moi de occuper encore quelques instants. Je
voudrais exprimer encore & nos confréres ma gralilutle pour I‘hnn.-
neur qu’ils monl fail en me confianl an dernier le soin de ]»1-('.~"1-
der & leurs travaux el de la bienveillance qu’ils mi'onl lémoignee
pendanl mes fonclions. Laissez-moi aussi adresser a nouveau 11_11
souvenir ému & ceux de nos camarades que la morl nous a ravis
celle année, les docleurs Graulle et Chaurand, lardives viclimes
d'une guerre qu’en a déja lant fail. Je désire ausi, pour conformer
A I'usage gque nous avons ¢labli; faire le bilan de nos travaux el
aussi un peu nofre examen de conscience.

Mes chers confréres, ’

Nous avons enltendu celle année de remarquables comniunica-
tions sur les Kystes hydraliques, la Dengue, le Télanos, certiines
formes parliculitres de Tuberculose el de Cancer ; sur les affec-
tions des yeux, ele., mais ¢’est surtout par la présenlation de mnl:-}-
des atteints dalleclions intéressantes el curieuses que s’est mani-
festée Taclivilé de nolre sociélé.
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Les docles commenlaires qui onl accompagné ces preésenlations,
autant que leur intérél, me dispensent certainement de les rappe-
ler & volre mémoire.

Voulant ‘s'associer plus emlitrement & 'hommage que le corps
médical du monde enlier rendait & l'un de ses anciens présidents,
le Dr. Charles Nicolle, & 1'occasion du 25¢ anniversaire de sa direc-
tion de I'Inslitut Pasteur de Tunis, nolre sociélé avail tenu & rece-
voir les médecins élrangers venus 3 celle cérémonie. Ce nous fut
I'occasion de monirer & nos invilés quelques-uns des cas les plus
lypiques de la pathologie mentale el des maladies inleclieuses de
nolre pays, de montrer aussi que 'ardenr aux recherches qui ani-
mail lé Mailre que Pon félait s’était répandue autour de lui. Célait
nous en sommies assurdés le meilleur hommage que nous puissions
rendre @ celui auquel aéropage de Slockolm sapprétait 4 décerner
la plus haule eb la plus envide des récompenses scienfifiques.

Nolre activité el nolre production n’ont done point été cetle an-
née inférieures a celle des années ceoulées el je naurais qu'i me
féliciler de ma présidence 8’il élail une ombre au tableau que je
me crois obligé de relever : le manque dassiduité d'une grande
partie des membres de nolre sociélé d nos séances. A voir le nom-
bre restreint de ceux qui assistent 3 nos réunions mensuelles on ne
se douterait réellement point que le nombre de nos sociélaires
augmenle sans cesse, ¢l dépasse maintenant 150. L'élément jeune
de notre sociélé qui semblerait devoir étre le plus ardent, le plus
vigoureux est sans conlesler celul qui parait le plus se désinléres-
ser de nos fravaux. La vie malérielle de notre profession esl-elle
done devenue si terrible ? ou, au confraire, nos jeunes confréres
trouvent-ils dés leurs débuls un suceeés si complet que leurs none-
breux clienls ne leur laissent point de loisirs pour consacrer guel-
ques heures chaque mois & la solution de probléemes el aux éludes
qui ont fait jusquici Vhonneur de nolre art ? Quoigulil en soit, je
ne puis que regreller I'intérét des discussions parfois passionnées
que soulevaienl jadis la plupart des communicalions qui nous
élaient faites.

Je me [élicilais en prenant possession de ce fauleil de 'harmo-
nie et de la bonne enfenfe qui régnaient parmi tous les membres
de notre soci¢lé. La rivalité serait-elle nécessaire et le mobile le
plus puissanl d’énergie. Je ne veux poinl le croire. J'espere el je
souhaile mon cher Président que volre influence el celle du nou-



—. 20—

veau Bureau suffisenl a laire sorlir enfin nolre socidlé de ce débul
de torpeur.
' X X

A ce discours le Dr. Em. LEVY, président annuel, répondit dans les
termes suivants :

Mes Chers Collegues,

(Cesl & un Ilalien, & un Accoucheur gu'est dévolu celte annde,
I’honneur de présider aux destinées de nolre sociéé. Comme [la-
lien, je suis heureux de manifesler ma reconnaissance & fous mes
collegues, qui, dans un gesle, dont nous avons lous apprécié la
porltée amicale, ont maintenu I'usage {raditionnel dans nolre so-
ciélé de porler allernativemen( & la Présidence tantot un Frangais,
tanlol un [lalien el cela, malgré la diminulion proporfionnelle du
nombre de mes compalrioles au sein de nolre groupement.

Jomme Accoucheur, je suis heureux du hasard qui a fail, qu'd
un Médecin, (res distingué, eanfonndé dans U'exercice exclusif de la
médecine mlerne, succede aujourd’hui un modeste Accoucheur,
aucuel sueedédera demain un Chirurgien de la Grande Ecole.

Cel ¢éeleclisme dans le choix des membres du bureau de notre so-
ciété, monire combien nolre groupement est ouvert & toules les
compétences et prouve encore cel esprit de corediale collaboration
enlre praliciens, qui earaclérise essenliellement le Corps médical
funisien. N'esl-il pas de (radilion en Tunisie de voir se grouper
autour du lit d'un méme malade, plusieurs confreres i la fols, gui
viennenl non en concurrenls, mais en collaboraleurs consciencieux
el dévoués ? 11 esl impossible, en elfet, aujourd’hui d’exiger du
médecin lrailant, quelle que soil sa valeur, une connaissance ap-
profondie de loule la palthologie.

En dehors du concours du laboraloire, gqui lui est devenu indis-
pensable, ie pralicien a désormars hesoin de ses confréres spécia-
lisles, et e'est en meltanl en commun leur science el leur expé-
rience qu'ils arrivenl & débrouiller les cas embarrassan(s.

Celle collaboration enlre plusieurs médecins existe en [ail en
Tunisie depuis déjd bien longlemps... Ce n'esl pas sans une cer-
laine salisfaclion que nous Tavons vue préconiste dernierement
rar le Président du Congres de Chirurgie de Paris,

Dans son discours magislral, le Professeur Gosset a rappelé que
le Chirurgien, comme le Praticien, quel gu’l soil, ne peut plus
s'isoler, 11 deil sentourer des conseils el du concours du médeein,
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du physiologisle, de 'analomo-palhologisle, du radiologue el (e
toute sorle de spécialisles, sans oublier le laboraloire.

Réjouissons-nous done, de voir ce vieil usage lunisien de la
consullation préeonizd par un lel mailre eb dans I'intérél méme
du malade el dans Uinlérél de bonnes relalions qui doivent unir
les membres de notre Corps médical, développons et entrelenons
le sysleme du Prof. Gossel, qui élend a la pralique médicale de la
ville, cetle collaboralion scienlifique, qui-estile bul de nolre sociéla.

Auszi esl-ce avee une salisfaction non dissimulée que je me: vois
porler, apres 25 ans d'exercice a Tunig, & la Présidence de nolre
groupement, qui esl g la fois aujourd hui une association amicale,
professionnelle el scienlifique. Je dois cel honneur & la bienveil-
lance de vous lous el je vous en exprime foute ma gralilude,

Le président qui nous quille, je dois le dire, malgié sa modestie,
est un des médecins qui honorent le plus le Corps mddical tuni-
sien el son nom esl connu de bien des savanls el de praliciens
du monde enlier, en raison de ses travaux cliniques el de cerlaines
découverles ; homme du laboraloire, hygiénisle, clinicien, il a droit
a nofre affecluenx respect. En volre nem je le remercie d’avoir si
bien présidé nos sdéances.

Nolre sociélé, disail-il juslement il v a un an, est majeure puis-
gquelle a atteint sa 21e apnde, son bulletin conslitue déja une ceu-
vre remarquable que doivent consuller lous ceux qui désirent se
mellre au courant de 'a pathologie du pays.. quielle s’émancipe
done un peu. Mais lout nrg:u‘li;‘nlu bien porlanl, pour vivee el con-
linuer & progrésser, a besoin d'élre cullivé, 11 faut done, si nous
voulons que notre société ne s’arréle pas dans sa marche en avant,
que les anciens confréres continuenl & nous apporler réguliérement
leurs observalions et le [ruil de leur expérience el que les jeu-
nes, inslruits, ardents, viennenl nombreux apporler avec leurs (ra-
vaux, plus de mouvement el de vie & nos réunions. Ce n'esl que de
celte union inlime el amicale enlre nous tous, médecing, chirar-
giens el spécialistes jeunes ou vieus, que nolre groupemenl pourra
tiver le plus grand profil.

Mes chers collegues, je fais des veeux pour que notre sociélé
reste aclive, nous n'avons que peu d'efforts & faire : nolre seeré-
taire le Dr. Perrnssel resle 3 nos colés, il n'y a done pas de raison
pour que le sucees se ralenlisse, Permellez-moi de le remercier
en volre nom,
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El mainlenant, Messieurs, sans prendre plus de lemps dang de |
longs et inuliles discours, mellons-nous au (ravail, lachons de
faire loul nolre possible pour, gu'en sorfant de chacune de nos ‘
séances, nous ayons la convielion profonde de ne pas avoir perdu ‘
notre temps, mais davoir ajoulé quelques nouvelles pierres & l'é-

difice de nos connaissances. ‘

La parole est ensuite donnée au Dr. SORIA, Trésorier de la Sociéteé
et Administrateur de la Revue pour son Rapport Financier |

X x

Mes chers conlréres, |
J'ai I'honneur de vous présenter le bilan de 'exerciee de notre
reviue pour l'anncée 1928,
Pendant celle période, nous avons encaissé les réglements des
anndes précédentes (annoneiers) el nous avons méme pu récupérer
certaines sommes sur lesquelles nous n'avions plus aucun espoir.
Les encaissements tolaux ont été de ........ 30.964.50
Il v a lieu de souligner qu'il a ¢fé retiré du |
Comploir d'Escomple une somme de 2.422
{r. 55 repréentant le montant des recelles en
publicité dont le reglement a 6té retardé
ces recelles dépendant de 'exerciee 1927 el |
ont 61¢ vrsées 3 lexercice 1928, soib........ 2.422.55 |
Total-.q.-- Fr, 32.487.05
Les dépenses se chiffrenl par un lotal de 25.223 fr. 95
se composant comme suit :
Impression de 2 numéros 1927 parus en refard — 3.154.35
Impression de 9 numéros 1920.............. 13.917

Localion DUureau -.......oeveeevecacnsns el
Appointements eomplable. ..o 2,908
NMELZONWIE, BF BaVEL st im s sl e vie e T . LUIRT.TS
Frais de correspondances ....... 151.70
Frais expedilion TeVHE . ..ccoooey.. 650
Courlage Deslorges ............... o T - 600
Solde débiteur au 31-12-27 ...... P e DB E . 5
" Total ...... Fr. 25.223.95
Dot un excédent de recettes de...... Fr. 7.263.10

Nousg avons eu pendawnt Mannde 1928, 58 firmes annoncieéres qui
reprégentenl une somuie globale nette de 26.000 franes qui sera en-

~eaissée apres la parution du numéro de décembre.



Par conséquent, en caleulant quil y a eu en caisse une réserve

de ..., 0P s ol B T 25 e . 515 Ol O o B Er.  7.263.10
en désuisanl les [rais do numéro de drcembre ........ 2.000

il resterait un solde de ..... 5.263.10
En calculanl une enirée de 25.000 fr.. pour 'exercice
1928, nous pouvons compler au couts de cette année sur

LABEPOBLIVE" (B o 8 2 B T o e o mas o o oo n BT800263. 40

Discussion

Le Dr.. SORIA vivement félicité aprés son comple-rendu finaneier
pour 1928, critique le modesle local de k. Revue Tunisienne des
Sciences Médicales, {rop haul silué el inélégant, il projelterait
volontiers une fusion des divers groupemenlts méiicaux de Tunis
pour la eréation d’une maison du médecin.

Le Dr. CGASSUTO, Direcleur de la Revue, insisle sur la nécessilé
absolue d'avoir un local indépendant, Quoique modeste ce loecal
esl un premier pas vers le Cercle Médical.

Le Dr. Maurice UZAN,se plaint de la dilficulié qu’ont les médecing
de se servir de la parlie médicale de la Bibliotheque du Souk El
Altarine & laquelle la Sociélé des Sciences Médicales de Tunis a
fait abandon de ses livres et documents. I faudrait une bibliolhe-
ffue pour les médecins.

De plus il demande que le Comité de la Revue facilite le (ravail
des Secrétaires de Rédaction et qu’ils soienl abonnés & des publi-
calions médico-chirurgicales de leur choix. _

LE BUREAU acceple d'éludier les possibililés davoir un local
plus adaplé el prenanl =n considéralion les jusles observations du
Dr. M. UZAN il accordera aux Secrélaires de Rédaction loules
lacilités pour leur fravail.

Apres échange de vues ii esk décidé de reprendre la question de la
eréalion d'une Maison du Médecin.

Le Dr. CASSUTO déclare avoir éludié la queslion de prés el avoir
¢laboré tout un projel qui ne serait réalisable que par 1'entente entre
les divers groupements médico-pharmaceuliques de Tunisie et sous
la forme de conslitulion ¢ une sociélé anonyme comme il a fté pro-
cédé a Alger.

La Sociéls décide de porler la queslion y ordre du jour d'une
de ses prochaines réunions,



ol \ PRESENTATION DE MALADE

T CAS type -(le guémson apparente ([e tlll)el'CUlOSe
l 8 o ‘o ' 1
pulmonaire unitérale traitée par le

Pneunlotllorax artiticiel
par le Docteur DOMELA

La personne que j'ai 'honneur de vous présenter ce soir a conmine vous
le voyez, une mine resplendissante de santé et ne fait certainement pas
sur vous I'impression d'une tuberculeuse: elle pese actuellement plus que
son poids normal qui est de 58 kilos. Je laisse peu & peu

son  poumon
droit revenir &

son volume normal ; Pauscultation me fait eonstater que ce
poumon respire bien, sans aucun souffle ni aucun rile; jestime sa force
respiratoire sommairement 1 60 pour cent en comparaison du coté sain; la
sonorité est compléte partout.

Il va sans dire que cette malade doit encore étre surveillée de pres et
Je n'ai pas d’autre prétention pour le moment que celle de la déclarer en
excellente voie de guérison. L’avenir nous dira le reste.

X X

OBSERVATION : .

Mlle A. agée de 36 ans,employée aux Téléphones,ayant toujours joui d’une
boune santé, est atteinte d’vme bronchite dans I’hiver 1926-27 et son état
s’aggrave de plus en plus jusqu’au mois de septembre 1927, malgré tous
les soins qui lui sont donnés: Je la vois pour la premiére fois le 27 sept.
1927: forte fievre, faiblesse extréme, amaigrissement considérable (pése
moins de 40 kilos) : hépatisation plus ou moins intense de tout le pou-
mon droit; poumon gauche sain - présence de bacilles de [Koch dans les
crachats. Rapport du radiologue: la radioscopie montre que la moitié
supérieure du poumon droit est obscure; la moitié nférieure est orise :
le poumon gauche est clair: le diaphragme est mobile des deux cotés:
la radiographie confirme ces résultats et montre bien la transparence du
poumon gauche sur laquelle se détachent des ramifications hilaires peu
accentuées. (Voir la premidre radiographie).

Je pratique immédiatement une premieve insufflation de 400 cme. et. je
complete le  pnenmothorax artificiel par deux autres insufflations le 3
oct. (500 cme) et le 10 oct. (750 eme); trois autves insuffiations le 25 oct.
(750 eme.), le 12 nov. (600 eme) et le 18 décembre (700 cme.) dans le
courant de l'année 1927.
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f.a malade reprend rapidement ses forces et augmente de poids: fin dé-
cembre elle pése 47 kilos, soit un gain de plus de sept kilos en trois mois.

Pendant le premier trimestre 1928 je pratique trois nouvelles insuffla-
tion: le 24 janv. 300 cme, le 2 mars 500 cme et le 16 avril 700 cme; le 18
aviil la malade peése 50k.500. Rapport du radiologue du 19 avril 1928; le
poumon droit est comprimé dans ses ]')zu‘t.ies inférieure et supérieure ; dans
la région moyenne une adhérence le retient encore & la paroi latérale; le
poumon gauche est clair dans toute son étendue; le diaphragme est mo-
bile (voir la deuxicme radiographie). Je maintiens le pneumothorax pen-
dant le reste de 'année 1923 par quatre insufflations: le 24 mai 600 eme
le 21 juin 600 eme, le 27 sept. 900 cme et le 20 nov. 700 eme; ce dernier
jour la malade pese 55 k. 650 grammes. Lie 11 janvier 1929 elle pese 59 k.
500 grammes. Gain total en seize mois: vingt kilos! Rapport du radio-
logue daté du 15 janvier 1929: le poumon droit est décollé sur une petite
partie vers la base, toute sa région supérieure est claire; quelques trac-
tus peu opaques sont disséminés irrégulierement dans le champ pulmo-
naire droit; le poumon gauche est clair dans toute son étendue (voir la
troisieme radiographie).

X X

Ayant été le premier en Tunisie — et peut-étre méme dans I'Afrique
du Nord — & pratiquer le Pneumothorax artificiel pour combattre la tu-
berculose pulmonaire unilatérale, je me permets d’ajouter a cette petite
notice concernant le cas particulitrement favorable que je viens de vous
présenter quelques réflexions générales inspirées par mon expérience de
plus de douze ans du traitement de Forlanini et de plus de mille insuffla-
tions. Au moment ou ce moyen thérapeutique était encore relativement
récent je vous ai présenté i plusieurs reprises des malades traités par
moi; les plus anciens d’entre vous se rappellent peut-étre de mes trois
premiers malades qui sont du reste toujours en excellente santé et va-
guent régulierement & leurs occupations pour faire vivre leurs familles

11 était alors utile de provoquer au sein de notre Société des discussions
A4 ce sujet et de contribuer au succes et 4 la vulgarisation du Pneumo-
thorax artificiel.

Actuellement la cause est entendue dans le sens le plus favorable au
arand clinicien italien; je n'ai done pas voulu vous présenter d’autres
cas, ces dernitres années, mais je puis vous affirmer que j’ai guéri de
nombreux tuberculeux de toutes les régions de la Tunisie et méme du dé-

partement de Constauntine.
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Si Jai fait aujourd'hui ane exception a cette regle, clest que Jje consi-
dére ce cas-ci comme un cas typique de
rente et j'espére méme définitive —

me temps trois belles radiog:

Zuérison — toub au moing appa-
» et que je puis vous présenter en meé-
aphies prises par notre confrere le Dy, Jau-
bert de Beaujeu avant, pendant et aprés le traitement.
Ces réflexions sont au nombre de quatre :

1. Je procede généralement de ia manicre suiv

ante: trois insufflations
de 200 & 300, 400 & 600 et 300 & 1.000 cme. d

‘azote ou d’aiv stérilisé dans
Pespace de 12 & 15 Jours, Jobtiens ainsi un pnennothorax aussi complet
que possible avec une pression simplement positive de 4 & 12, et méme
davantage; jentretiens ce Pneumothorax par des insufflations plus ou
moins fortes toutes les deux, trois,
laissant: guide~ par le manometre of en faisant faire des r

adiographies
quand cela me semble utils,

2. Je me sers d'un appareil extrémement simple que tout médecin peut

se procurer immédiatement : deux houteilles graduées e deux litres, com-
municantes par lewr base noyennant un tuyaun en ecasutchoue d’environ
€0 cm. de long, la premiére remplie d'une solution de sublimé an millieme,
la deuxiéme remplie d’azate ou d’air stérilisé. Cette derniére bouteille
communique par un tuyan en verre en forme de Y

nometre & eau et de 'autre coté avee la cay

d'un cété avee un ma-
1té pleurile aprés Pintroduc-
tom de Paiguille. Comme instrament de ponction je me sers d'un simple
trocart, petit modéle, suy leguel jadapte des aiguilles ordinaires plus ou
moins longues et plus ou moins grosses selon le sujet. Au moment de la
pouction je ferme le t:iy;m du zaz et je fais communiquer directement
le manometre avec la région ponectionnée : des que la pression négative i
Pinspiration me prouve que je suis dans la cayité pleurale, jouvre le
tuyau du gaz et je proceéde lentement a Pinsufflation en élevant agraduel-
lement la bouteille contenaat le liquide. -Je sais qu'il existe de nombreux
appareils: plas ou moins ingénieux ef plus ou moins compliqués, ainsi que
des aiguilles spéciales portant souvent des noms illustres. :

Je ve veux eritiquer aucun de ces appareils autrement qu’en disant qu'ils
sont tout a fait inutiles et souvent tres cotiteux, Mon instrumentation suf-
fit a tous les besoins et est & la portée de tout le monde, avantage énor-
me pour vulgariser un traitement aussi simplé que facile.

3. Je n’ai jamais eu le moindre accident au cours de mes nombreuses
insufflations, ni «réflexe plevuraly, ni « embolie gazeuse » ni autre chose.
J’ai dit combattre — rarement — quelques faiblesses ou un peu de dyspnée
par des injections hypoderniiques; mais ¢’est tout. J'attribue ce succés

quatre et méme ¢1x semaines en me.
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dans mes interventions i deux canses: d'abord, je ne me laisse jamais
entrainer a essdyer l'insufflation et je ne commence celle-ci que lorsque
mon manometre m’indique d'une maniére siive et certaine que la pointe de
mon aiguille se trouve vraiment dans I'espace pleural libre, ensuite j'in-
jecte toujours lentement et sous le contidle constant du manométre. Je
n’ai jamais non plus provoqué un véritable épanchement pleural et jattri-
bue cela & la pureté extréme du gaz injecté (azote ou air stérilisé).

4, La meilleure région pour la ponction est & mon avis la région latérale
du thorax au-dessous de l'aisselle; c’est la que laigille rencontre le moins
de résistance pendant son passage et qu'elle a le plus de chance de péné-
trer dans s espace pleural dépourva d’adhérences: cependant, en cas
d’insucces, je choisis d’autres endroits (région antérieure, région dorsale
inférieure, ete.) Si aprés un certain nombl'ﬁa de teutatives (10 & 12) l'on
n’obtient pas la certitude d’avoir pénétré /dans Iespace pleural, la con-
clusion d’une adhévence presque totale du poumon s'impose et le traite-
ment doit étre abandonné. Mais avec un peu d’habileté¢ et beaucoup de
patience on réussit souvent a créer d’ahotrd un petit pneminothorax partiel
et ensuite a 1’élargir graduellement par la rupture successive d’adhéren-
ces encore peu valides.

Ces quelques réflexions, Messieurs, ne vous apportent rien de nouveau,
je le sais. Si je vous en fais part, ¢’est uniquement avec "espoir de mettre
le traitement de Forlanini entre les mains de tous mes confréves, pour
qu'un nombre tounjours plus grand de leurs malades puisse en profiter et
trouver une gérison, ou fout au moins une amélioration notable et souvent
durable de leur état. Il faut surtout éviter de considérer le penumothorax
artificiel comme un traitement «in extremiss, qu’on n’emploie que lorsque
tous les autres traitements ont échoué. Aun contraire, je dirai méme que
c'est par 1y qu’il faut commencer des que D'auscultation, la radiographie
et 'examen des crachats vous awront permis de faive un diagnostic cer-
tain, Il va sans dive que l'état de autre poumon est d'une importance
capitale; cependant il ne fiut pas se laisser arréter par quelques signes
suspects si le poumon «sainy ne présente pas de vraies Iésions; souvent
laération supplémentaire |eut fortifier ce poumon et éloigner le danger
de la contamination.

Loin de moi la prétention de guérir par la méthode de Forlanini toutes
les tuberculoses pulmonaires unilatérales; comme toutes les autres mé-
thodes, celleci a en des échecs méme inattendus et difficiles & expliquer.
Mais en attendant que soit la séro-thérvapie, soit la chimio-thérapie, soit
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une nouvelle thérapie nous donne un moyen st de guérir la tuberculose
pulmonaire, le Pneumothorax artificiel bien appliqué et judcieusement
poursuivi reste pour le moment notre meillenre arme de combat capable
souvent de nous conduire & la victoire.

Discussion

Dr. HAYAT s’élonne jque malgré le grand nombre de cas de fu-
berculose & Tunis, on ne fasse pas plus souvent le pneumothorax
en Tunisie. Il a vu récemment un cas admirablement influencé par
le pneumothorax dans le service du Dr. Masselot.

Dr. DOMELA rappelle que depuis longlemps il préconise le pneu-
molhorax el que pour facililer 'applicalion de celle heureuse meé-
thode il ouvre sa clinique & ses confréres que celle queslion inté-
I'esse,

Il s’éleéve contre D'opposition d'un cerlain nombre de médecins
envers le pneumothorax.

COMMUNICATIONS

Les fausses fievres t,phoides, Un cas de staphylocdceémie
par les Drs. MASSELOT et BOZON
Voir en téte de ¢e n® page 1
Discussion
Le Dr. HAYAT demande si on a pu noter de la Furonculose dans
les anlécédenls de la malade. 4 .
Réponse : Non.

Dr. CAILLON. — Le pus de Pabees de fixalion élait-il glérile?
Dr. BOZON. — L’examen de ce pus n’a pas él4 praliqué.
X X

Un cas de priapismg rebelle et persistant
par les Drs. CORTESI et ORTONA
Vour en téte de ce n® page 9
Discussion
Le Dr. GOURDON a observié chez un jeune séminariste un cas
de priapismes persistant au cours d'une leucémie mydéloide.
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Le Dr. HAYAT demande s'il exislait 'cedeme véritable de la verge
gui aurait réencadré avee la diaprostic éliolopique de throbose.

Dr. CORTESI. — 1I niy avail pas d’ecedeme.
X X

Accidents consécutifs aux injections intra-utérines de Lipiodol

par les D's BRUN et CORTESI
Voir en léle de ce N° page d.

Discussion

Le Dr. SCEMLA. — Ces injeclions ne sonl pas laciles & [aire
meéme avec 'appareil de Béelere. 11 les fil & I'Hopital Sadiki sur
des malades devanl étre opérés le lendemain.

Ces injeclions sonl (reés douloureuses, les malades hospilalisées
les refusenl calégoriquement. Les malades de clientele ayant subi
ces injeclions j Paris s’en plaignenl également.

En fait celle exploralion .de la cavile ulérine est aussi délicate efb
dangereuse qu'ave I'hystéromelre.

Il cile le cas d’une malade du Dr. Hayal lemme sans enfants &
laguelle il fil une exploralion aseplique et prudente a I'hystérome-
fre, 48 heures apres apparurent des phénomenes de pelvipéritonite
avant nécessité une intevention du Dr. Bougquel el qui montra un
volumineux pyosolpinx.

La pénélralion du Lipiodol malgré qu'il soil considéré comme
anlisepligque est comme edlle d'un inslrument asepftique non
exemple de danger.

Dr. BENMUSSA craint que D'injeclion de Lipiodol inlra ulérine
nouvre la porte a avorlement, les mdédecing peuvent élre (rompés.

Dr. CASSUTO. Il semble hien que dans lous les cas ceble prali-
que n'offre que lrés peu d'avantages pour laire courir de Lrés gros
dangers. Au temps ot hyplérométrie ¢latit de régle pour foul exa-
men ulérin j'eus moi ausis une alerle du genre de celle rappelée par
le Dr Scemla, Depuis jai relégué cel instrument au fond d'un liroir.
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b T mori_ par tétanos aum 11° jour apres lintervention

N par le Docteur A. CORTES!

Observation, — S.M. 30 ans, chauffeur-mécanicien. Rien & noter dans
ses antécédents.

Le 21 novembre 1928 & 0 heures apres avoir cassé la crofite (pain et
saucisson) il est pris brusquement de douleurs abdominales et nausées. Il
continue néanmoins a travailler et vers 14 heures il se présente & ma
consultation: Il a vomi. A I'examen: douleur vive & la fosse iliaque droite
défense musculaire P. 110. T. 38°4. Diagnostic: Appendicite. L’inter-
vention d’urgence est acceptée.

L’opération est pratiquée le méme jour & 9 heures du soir, soit 12 heu-
res apres le début des accidents: incision de Mac-Burney aprés anesthé-
sie a I'éther. A I'ouverture du péritoine il s'écoule un liquide louche, fé-
tide. L’appendice turgescent, edémateux descendait dans le petit bassin

et présentait une plaque de sphacéle sur sa partie moyenne. *Pendant

-sa libération, l'appendice éclate. Assechement local avee des compresses

imbibées d’éther. Changement de gants, champs, compresses et instru-
ments. Ligature du moignon et du méso avec catgut Robert et Carriere
n. 25 2 drains et meche. Suture de la paroi en un seul plan, au %l del
bronze.

Apres 48 heures, les conditions de Vopéré étant bonnes, on retire un
des drains, le second est vetiré quatre jours apres mais la méche est lais-
sée en place. Selle spontanée et abondante.

Au 9° jour, le matin le malade n'a plus de fievre, le pouls est & 78 et
malgré Iinfection locale de la plaie opératoire I'état général est trés sa-
tisfaisant. Le soir la T. monte & 37.1 et le malade se plaint d’une légére
dysphagie. -

Au 10¢ jour au matin: T. 38. P. 100 et signes nets de tétanos: trismus,
risus sardonicus, opistotonos léger et quelgues convulsions. Une tentative
d’injection intra rachidienne. de sérum échoue: injections sous-cutanés de
150ce. de sérum en 3 fois, chloral, bromure en lavements. Rien ne fait.

Le 1le jour aprés avoir recu de nouveaw 100 ce, de sérum la T. s’éleve

brusquement & 40,6 et le malade meurt asphyxié¢ au cours d’une convulsion
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Fidele @ nolre principe qu'il esl aulanl ulile, en nolre art, de laire
connailre les succés comme les insucees, j'ai lenu a vous relaler ce
douloureux incident post opéraloire,

Mais loin de moi esl I'idée de m’en servir pour encourager les (i-
nmides & l'abslention opéraloire dans appendicile aicue : je resle
partisan de I'inlervention systématique dans 'appendicile aigue ef
le cas que Je viens de relaler vienl encore 3 Fappui de celle conduile
chirurgicale. i

Quant a la source de I'infection létanique, seule cause de la mort,
on peul & mon avis émellre trois liypolhéses :

1* L'opéré s'est-il, quelques heures avant le débul de Pappendicile,
blessé sans s'élre apercu ” Un examen de (oul le corps n'a periis
de découvrir aucune plaie.

2° L'opére élail-il porlear dans son inlestin, au momenl de opéra-
tion de spores lélaniques qui soil par le moignon soil par la plagque
de sphacele auraienl ¢té mis en liberl¢ el auraienl infecté la plaie
opéraloire, porte d’enlrée de l'infeclion morlelle ?

Je crois devoir relenir celle derni€re hypothése comme la plus
probable el je me demande s'il ne serail pas ulile dans tous les cas
dappendiceclomie d’urgence de faire suivre Mopéralion dune injec-
lion prévenlive de sérum anlilélanique.

X X
Discussion

Vélérinaire Principal PAGNON. — A propos de cetle intéressante
observation rapoelle que les vélérinaires ont habitude d’opérer
en milieu infecté el se servent loujours du sérum antilélanique
préventlif.

Le Dr. BRUN a perdu deux malades par Télanos post opéraloire

Le premier il y a 8 ou 9 ans. On envoya le calgut a I'Institut Pas-
teur : 2 tubes renfermant du bacile. Tl s'agissait d'une choléeyslee-
tonne dravinée. On sail cw’il est nécessaire qu'il y ail un microbe
a colé du bacille télanigue. La suppuralion exogéne a favorisé
le télanos.

Le 2e cas est récenl, il sagissait d'une collection suppurée de la
fosse cléaque salprugile qui ful simplement incisée on a mis simple-
ment un drain el des meéches el on nwemploya pas de calgut.

Celle malade avail perdu du pus par I'inlestin quelques jours avant,
Les microbes lénanignes onl du venir de 1’intestin.

Faul-il faire du sérum avanl les inlerventions ?
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Ce n'esl pas sans danger que 1'on peut injecter du sérum et il
faudrail. en faire pour toules les opérations. A Sadiki depuis 1919
40.000 inlervenlions, deux morts par (élanos. Mais si on avail in-
jeeld 40.000 doses de sérum on aurait peul-¢lre eu des accidents plus
graves, Peul-élre devrail-on en faire dans toules les ]wl'l‘nl'ali«ulé n-
teslinales.

Il rappelle un cas d’accident mortel de sérothérapie survenu dans
le service de Lecene. Un blessé par écerasement d'un doigl a peur
du létanos el le 5e jour aprés son accident se fail faire 2 ce. de si-
rum infraveneux. Rapidement lempérature, convulsions el morl.

Le meilleur moyen d'éviler le félanos c'est la désinfection chi-
rurgicale des plaies comme elle a été praliquée & la fin de la guerre.

Le Dr. CORTESI ne propose pas de faire du sérum dans n’importe
quel cas, ni de le faire systématiquement.

Le Dr. DOMELA rappelle qu'en 1913 Braguehayve a eu 3 déceés la
meéme semaine et que la cullure du catgut avail montré la présence
du bacille télanique. .

Le Dr.BRUN fait l'nnmf-qm—-r quiil y a la une notion de jurisprudence
On ne peut vérifier le calgut avanl I'opération (comme le réclamait
cerfain avocat, dans un proceés de morl post opératoire par Tétanos).

Le malade aurail pu d'ailleurs, comme dans le cas rapporlé par

le Dr. Corlési, mourir de [élanos méme s'il n'avail ¢lé opéré.
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NOTES D'EPIDEMIOLOGIE

13 (lengue_ en Gréce en 1928 (1)

Une épidémie de dengue d une intensité sansg précédent a sévi en Grece
pendant les mois d’été 1928, On peut dire que, pratiquement, toute la
population en a été atteinte. l
Des innombrables observations faites par les médecins grees, il ressort
les conclusions suivantes concernant surtout 'allure clinique de la mala-
die, mal connue jusqu'a maintenant :

La dengue est une maladie infectueuse due & un virus filtrant transmis
d’homme & Fomme par les piqires du stégomyia fasciata (Mackenzie, G.
Blanc).

Elle a une période d’incubation qui semble variable, mais qui n’est
pas moindre de six jours (Manuelidis).

Elle laisse incontestablement une immunité qui n'est.pas moindre d’un
an, mais qui peut se prolonger certainement au-dela de trois ans (Flora).

I. La symptomatologie d'un cas de dengue d’intensité moyenne est
la suivante:

Les phénomenes prodromiques, fréquents dans d’autres maladies in-
fectueuses, manquent ici presque complétement. La nériode d’invasion
est treés courte: a peine quelques heures et, le plus sonvent, période d'état
d’emblée.

Il n’y a pas de frisson initial. Quelques auteurs” ont signalé quelques
frissonnements (Sakorraphos, Manuelidis).

Deés le début, le malade a un facies spécial: malade rouge, & conjone-
tives injectées, parfois un peu ngoissé.

La premiére chose dont il se plaint, ce sont les douleurs dorso-lombo-
gacrées qui peuvent étre intoidrables. Température: 38 a 39,5. Pouls

(1) Extrait de « I’Année médicale Prailque », volume annuel publié
sous la direction du Dr. Lian, agrégé médecin des hopitaux. — 300 arti-
cles courts, classés par ordre alphabétique, exposant les acquisitions
nonvelles et pratiques (méd., chir., obst., spécial, et questions prof.) —
25 2, de réduction aux souscripteurs.

Envever avant le 15 mars: 20.75: (pour 'étranger 24 fr.) a M. Lépine,

éditeur, 3, rue Vézelay, Paris (8e). Comptes cheéques postaux 712.04.




L9

puss trés rapide na; 1‘ement plus de 90, malgré la température. T. art. 10 1/2

a 11 1/2 maxim; 6 4 6 1/2 miinima,

Lexamen cllmque est négatif. Le lendemain les mémes signes géné-
raux persistent. La rémission matinale de 1a tempérantre est insignifian-
te, la T. art. a tendance i s’abaisser.

Les douleurs du malade continuent; de plus, il se plaint d’inappéten-
ce, d'une sécheresse toute particuliere de la bouche, parfois de nausées.
Dordinaire, constipation. Le médecin remarque que de plus en plus, et
ceci malgré la température, le pouls tend & se ralentir (85, 80, 75, etc.).

Des le troisieme jour (parfois plus tét encore), I’éruption particuliérg
peut faire son apparition.

Ses types les plus intéressants sont: 1. le type morbilliforme ; 2. le type
rubéoliforme; 3. le type urticarien (le plm rare aussi). Il n’est pas rarve
qu'au lien d'une éruption caractérisée, on se trove en présence d’un

érytheme congestif génévalisé, mais beaucoup plus apparent au dos et a
I'abdomen.

Cette éruption est suivie d’une ascension thermique (400 A 4l0), dure
Jusqu’a la défervescence, ‘cst accompagnée pafois de prurit (de préféren-
ce palmo-plantaire), et une desquamation furfuracée lui succéde aprés
la défervescence. z

Les quatrieme et cinquieme jours de la maladie sont les plus désa-
gréables. A une accalmie qui s’était manifestée vers le troisiéme jour,
succede maintenant une période tres désagréable pour les malades.

Les signes subjectifs atteignent leur summum : agitation, insomie, dou-
leurs un peu partout, céphalée, nausées, vomissements et surtout asthénie
(be jour) sont des phénomenes extrémement frégents. La température
reste tres haute (39. & 40.), la tension artérielle ausculatoire oscille dans
les environs de Mx 10, Mn &, le pouls n’est pas plus rapide, 75-80.

A D'examen, toujours vien du cbté du ceeur, des poumons et du tube
digestif. La rate n’est pas augmentée de volume. Mais, fait important,
TPanalyse des urines montre presque constamment de 'albumine et des
cylindres. Du c¢oté du sang: lencopénie (3.500 & 5.000).

Le 5e jour est d’ordinaire l'avant-dernier de la maladie, la déferves-
cence se produisant le 6e. Cette défervescence se fait brusquement ou en

lysis. Tous les signes subjectifs du malade disparaissent, mais, c’est
le jour ot I'asthénie est terriblement prononcée, ol la tension artérielle

_est la plus basse et le ceeur le moins rapide. La défervescence est suivie

d'une période de convalescence d’une durée trés variable. T’albumine
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disparait <es wrines, la tension revient a la normale, les forces renais-

sent, le pouls s'accélére et 4 & 5 jours apres la chute de la fievre, le

malade est guéri en rvestant un peu affaibli.

II. Formes cliniques. — La. dengue nous a énonmément, intéressés 4
cause de la diversité de ses formes cliniques.

Ces formes cliniques sont

1. La forme abortive. — [n jour de fievre, quelques douleurs et puis
rien; mais immunité consécutive; il s’agissait donc bien de la dengue.

2. La forme fruste, hypopyrétique. — Extrémement, fréquente. Tei tous
les signes de la dengug se refrouvent, mais ils sont trés atténués, es-
tompeés, divait-on. L’éruption est discrote et fugace, la fievre atteint i
peine 380; pas d’asthénie consécutive. Tout s’arrange au bout de quelques
jours. Les malades atteints de cette forme ne sont cependant pas pré
serveés des complications, toujours possibles.

3. La forme hyperpyrétique. — (est une' forme assez fréquente et qui
se caractérise par une fitvie atteignant et dépassant 40. avec les signes
cliniques déja exposés mais trés intenses; de plus, phénoménes nerveux.
Evolution normale; complications plus & eraindre que précédemment.

4. La forme prolongée ou 2 rechutes. — Il existe une forme de la mala-
die ou la défervescence se manifeste ce jour-la, mais le lendemain re-'
prise de la ficvre; nous I'avons vue continuer jusqu’au 12e ou 14e jour,
puis chute en lysis. Cette forme suscite des discussions diagnostiques i
cause de sa durde inhabituelle et des complications fréquentes qui vien-
nent changer le tableau clinique. La forme & rechutes, assez rare, con-
siste en reprise de la fievre, trois 4 dix jours apres }a: défervescence.

Nous avons vu une reprise de la fitvre, avec nouvelle éruption, et tous
les signes de la dengue, 21 jours aprés une premiére atteinte également
earactéristique.

5. La forme hypervagotonique (Portocalis et Flora). — On peut dire
que le-virus de la dengue est surrénalotrope (Portocalis). Tous les ma-
lades de la dengue, ou presque tous, sont légerement hypervagotoniques
avec bypotension artérielle constante; d’ou la bradycardie relative de
tous les malades. Mais tous les médecins ont observé une forme de la
maladie ou la bradycardie constitue un phénomeéne prépondérant. Cette
forme a été considérde, & tort, comme tres grave.

D’aprés les travaux dePortocalis et Flora, il y a lieu d’appeler cete
forme: hypervagotonique avec insuffisance surrénale. La forme décrite
par ces auteurs se présente ainsi en clinique:

Brusquement, aprés un début habituel de la maladie, apparition des
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phénomenes sivants .

1. Bradycardie pouvant al.er jusqu'a 40 ou méme 38 pulsations par mi-
nute, malgré la fievre (390 ou 400) ;

2. Hypotension trés marquée — jusqu’y Mx 8 1/2, Mn 5 au Lian;

3. Asthénie trés intense;

4. Troubles respiratoires asthmatiformes, sueurs profuses continues,
troubles gastro-intestinaux, douleurs diverses, en général troubles vaso-
moteurs;

5. Raie blanche durable et tros caractéristique.

6. Réflexe oculo-cardiaque nettement positif,

Les éléments ci-dessus peuvent exister tous & la fois ; 1l n’est pas rare
que certains d’entre eux manquent,

Néanmoins, dans tous les cas, latropine et l'adrénaline améliorent
incontestablement le malade et, grice a elles,les phénomenes rétrocédent

Méme si le malade est laissé sans traitement, le syndrome d’hyperva-
gotonie ci-dessus n’est pas durable; ce qui persiste apres, c¢'est une as-
thénie extraordinaire, une bhradycardie et une légere Lypothermie (apres
la défervescence). Llinstitution d'un traitement ad hoc raccourcit la du-
rée de cette forme, bien qu’il n’ait pas d’influence sur I’évolution fébrile
de la maladie

Nous avons décrit un peu longuement cette forme parce qu'elle est
& peu prés spéciale i la dengue et, de plus, tres fréquente. Mal diagnos-
tiquée trés souvent, elle est attribude a une défaillance cardiaque com-
plétement inexistante (voir article suivant: Troubles circulatoires de la
dengue). _

6. La forme hémorragique. — Au cours de I'évolution d'une dengue,
on peut pout voir survenir des hémorrahagies diverses: ces hémorragies
se font par voies multiples: bouche (gencives), nez (épistaxis), estomac
(hématémeses), intesting (entérorrhagies), rein (hématuries), tout peut
saigner; on se trouve alors en présence d'une forme spéciale, la forme
hémorrhagique, fréquente et grave d'aprés nous.

7. La forme nerveuse. — [} ne faut pas confondre cette forme avec les
complications nerveuses tres fréquentes dans la maladie. Elle consiste
dans. Papparition de phénoménes d’excitation (insomnie, délire, agita-
tion) ou au contraire de dépression (apathie, dépression, prostration,
hypersomie). Rien du coté du liquide eéphalo-rachidien méme dans les
formes olt on se trouve en prégence d'un méningisme net.

8. La forme gastro-intestinale. — Sans parler des troubles gastro-in-
testinaux observés au cours de la forme hypervagotonique, il faut savoir
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qu’il existe une forme de la maladie on les signes du coté du tube diges-
tif sont prédominants: nausées, vomissements, et, surtout, diarrhée dy-
gentériforme. Ces phénomenes durent ce que dure la fievre. Apres la dé-
fesrvescence tout s’arrange,

III. Complications, — (Voir article suivant).

T1V. — Diagnostic. — Facile en temps d'épidémie, se base sur les si-
gnes positifs décrits plus haut. Attention a la typhoide, a quelques ma-
ladies éruptives, au typhus exanthématique (en phys exotique). Le diag-
nostic des formles cliniques peut devenir délicat dans certains cas.

V. Pronostic, — Bénin por la forme habituelle.

Réservé pour la forme hémorrhagique. Grave apres apparition de cer-
taines complications.

De plus, il dépendra de ’état de I'individu avant Papparition de la
dengue. -

Mortalité générale & Athenes sur 700.000 cas environ: 1 & 2 pour mille.

VI. Traitement. — 1. Soumettre le malade « par pincipe » & un traite-
ment & l'adrénaline (XXX & LX gouttes par jour de la solution au mil-
litme, per 0s); .

9. Calmer le malade: aspirine ou produits similaires (0.75 par jour d’as-
pirine plus un peu de caféine: 0,10).

3. Boissons abondantes;

4. Repos absolu et prolongé méme apres la défervescence.

Chaque forme clinique aura un traitement spécial inspiré par les néces-
sités du moment.

(.-T. FLORA (d’Athenes)
' ANALYSES

1. A propos de la filtrabilité du bacille tuberculeux par J. Hababou-Sala

(Comptes-rendus Société de Biologie, Séance du 20 aoiit 1928)

2. Affinité de la tuberculoge par le tissu ganglionnaire par J. Hababou-
Sala. ‘Comptes-rendus Société Biologie, Séance du 20 oct, 19287.

Les expérieinces de 1’A. aboutissent aux conclusions importantes sui-
vantes : .

1. La tuberculine brute de I'Institut Pasteur aussi bien que des filtrats
de bk portés & 80o pendant 20 minutes peut provoquer chez les cobages les
mémes lésions ganglionnaires attribuées par les expérimentateurs anté-
rieurs & une forme filtrable de bacille tuberculeux.

2. Cette affinité de la tuberculine ou du filtvat de bk pour les ganglions
(et plus particulierement les ganglions sutellites du poumon) est élective.

M. U




COMMUNIQUES

Croisiére du « Bruxeﬂes-Médical »

Pour répondre au désir exprimé de tous cotés, la croisidre médicaie
organisée actuellement par « Bruxelles-Médical » s'effeetuera en été 1929,
« au Cercle Polaire » et durera 24 Jours. L'itinéraire, qui permettra la
visite des plus jolis fjords de Norveége, des lles Lofoden, des Ileg Ferog,
des Iles Shetland, du Firth of Forth (Edimbourg) sera le suivant

(Bordeaux) — Zeebrugge — Kopervik — Norheilsund — Bergen — Giud-
vangen — Balholm — Loen - - Merok — Aandalsnaes — Svartslon — (puis
Cercle Polaire — Digermulen (Ils Lofoden) — Thorshavn (Ils Ferog) —
Lerwick (Ils Shetland) Leith (Edimbourg et Lacs d’Ecosse) — Zeebrugge
(Bordeaux).

Le départ et le retour se feront de et a Zeebruge. Ceci permettra aux

passagers qui ne connaissent pas Bruges de visiter cette ville dont la re-
nommée n’est plus a faire.
Le paquebot ayant son port d’attache 3 Bordeaux, les personnes qui

désiveraient s’embarquer dans ce port pourront le fame moyennant un
tres léger supplément. L'escale de Zeebrugge sera suffisante pour visiter
Bruges et Ostende,

Le navire qui effectuera iz croisiére est le paquebot de grand luxe, &
moteurs, « Brazza » (16.000 tonnes, 144 meotres de limgueur), dont ont
gardé si bon souvenir tous ceux qui ont fait, I'an dernier, la croisiére de
« Bruxelles-Médical » 4 Madére ef aux Canaries.

Deux classes sont prévues avec, comnie prix inférieur 2.500 francs

frangais (2 de classes mixtes). Deux tarifs ont été établis I'un pour les mé-
decins et leurs familles (femmes et enfants célibataires), Pautre pour les
personnes étrangéres au corps médical, mais avalisées par leur médecin
de famille, Des excursions seront organisées dans tous les ports. Le prix
en sera extrémement réduit malgré le change élevé des pays visités.

Remarque trés importante: Le cofit du voyage sera, toutes choses éga-
les d’ailleurs, nettement inférienr & celui de l'an dernier.

Pour tous renseignements et les inscriptions s’adresser dés mainte-
nant a la Section de Bruxelles Médical, 29, Boulevard Adolphe Max &
Bruxelles. Il sera tenu compte des dates d’arrivée des demandes.

= Calendrier du Mont-Dore

Ce petit calendrier, con¢u dans une forme plaisante, toujours si appré-
ciée, unit cette annéde, A4 cette note savoureuse, I’humour, un cachet
d'art qui en fait un Guide des Jours unique pour 1929,

Et c’est naturellement siené de ce maitre de la fantaisie: Grand’Aigle.

Adressé sur demande & 'a Cie du Mont-Dore. 19, rue Auber, Paris (9e)
Tél. Louvre 08-85,
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TRAVAUX ORIGINAUX

Les viandes parasitées
dans leurs rapports avec Ihygiéne alimentaire
par le Vétérinaire Lieutenant-Colonei PAGNON

A A NP PP

La viande occupe une place de plus en plus grande dans I'alimen-
tation el sa consommation augmente dans des proporlions consi-
dérables.

L’habitant des villes de France consomme environ 72 kilos par an,
alors que Ja moyenne esl de 35 Kilos sur 'ensemble du lerritoire.

En Angleterre les classes aisées consomment environ 136 Kkilo=,
les classes moyennes 48 kilos.

Le service d'inspeclion des viandes est charge de faire retirer de
la consommalion les viandes malsaines ou dangereuses pour ’hom-
me : malheureusement ce service n'est pas organisé sur I'ensemb-e
du ferrifoire el c’est ainsi que I'on peut constater souvent des into
xicalions, des contagions, du parasitisme, déterminés par des vian-
des n’ayant pas subi le conlrole sanitaire.

Les abatages clandestins et les abatages aulorisés en dehors des
aballoirs publics, séverement controlés, sont un danger conslapl
pour I'hygiene publique.

Les viandes dangereuses pour I'alimentation de I'homme peuvenl
se ¢lasser de la fagon suivante :

1° Viandes provenant d’animaux atteints de maladies contagieuses
a Uhommme (charbon, morve, lélanos, tuberculose, efc.)

2° Viandes provenant danimauwr atteints d’affections parasilaires

(trichinose, cysticercose, échinococcose, slrongylose, distomatose
ete..) ;
39 Viandes provenant d'animaux atleinls de maladi€s non trans-
missibles a Uhomine (enlérite, affections puerpuérales) mais suscer
libles de causer, par les modifications qu'elles ont subies, des trou-
bles digeslifs plus ou moins graves.




I
thil 4° Viandes malsaines du lail de leurs alléralions survenues apres
I'abatage, pai suile de leur mauvaiss conservalion.

Dans celte courle communicalion je ne veux altirer volre altention
(que sur les viandes parasilées el méme sur les parasites le plus [reé-
quemmenl rencontrés en Tunisie.

Le parasitisme esl fréquent en Tunisie chez la plupart des ant
maux de boucherie, haeul, moulon, chévre, pore, cheval, chameau.
‘ Les condilions lavorables & son développement sont bien connues,

| promiscuils, malproprelé, mauvaises condilions hygiéniques, insuf-
‘ fisance de nourriture.

La prophylaxie ne peul s’élablir d'une facon parfaile que par ung
aclion commune (les médecins el des vélérinaires.
Clesl pourquoi il m’a paru intéressanl de vous signaler et de vous
monlrer les éliminations qui sont faites chague jour dans les abat-
loirs pour scuslraire de I'alimenlalion des organes parasités suscep-
| libles de disséminer encore davanlage le parasilisme chez les ani
maux el par suile aussi d’entrainer des infestalions chez I'homme
Les parasiles renconlrés le plus fréquemment en Tunisie peuvent
se grouper selon leur habilal dans le fableau suivanl
A) Parasites non pathogénes pour Ihomme.
a) Parasites localisés.
' Peau: Larves d'hypoderma-hovis, sous la peau des bovidés. Gales

‘ Poumon: Strongle {mouton, beeuf, veau, pore).

‘ Intestin : Strongles. Tenias. Ascarides.

Foie : Distomes (beeuf, mouton, cheévre, pore).

b) Invasions généralisées.
il Echinocoques, chez lous les animaux de boucherie, surtout e
e | moulon, le pore, le beeuf. -
B) Parasites pathogénes powr Uhomnue.

Ladrerie

Cyslicercus cellulosce, pore. Tenia solinm.

Cysticercus bovis, beeul. Tenia saginala ou inerme pour 1'lommnie
Trichinose, rare. Larves de Trichina spiralis.

Parasites de la peau. 4 v

Les larves d’hypoderma-bovis percent la peau des bovins el se lo-
A genl dans le fissu conjonclil sous-cutané, en provoquant des infil.
tralions, des cedeémes, qui donnent un mauvais aspect & la surfa e
des quarliers de viande eb nécessitent un parage. .

il L’inconvénient le plus grave réside dans la dépréeiation des cuirs



Strongylose des bronches du mouton.

Causée par des némalodes du genre strongle, le strongle filaire
el le strongle rougeatre qui déterminent des loyers de pneumonis
nodulaire ou pseudo-tuberculose.

11 s'agil d vers filiformes, d'un brun rougedtre de 18 a 28 mm. de
long chez le mile, de 25 4 35 mmn. chez la femelle.

Les ceuls de strongles sonf déposés & Uextrémité des alvéoles pu.-
monaires el y subissent leur complel développament.

1ls forment des noyaux de tubercules de diverses dimensions de
vuis celle dun grain de mil jusquia celles d’une noix et peuvent
subir la dégénérescence caséeuse el méme ils peuvent se calcifier

L’envahissement du lissu pulmonaire peut élre complet et I'ani-
mal succombe a4 une cachexie d’origine parasilaire.

L'évolution est (res rapide el en quelques semaines des animavx
d'un poids de 42 kilos peuven. élre ramenés a 25 kilos.

La viande est anémide, flasque, molle, décolorée, la graisse a ut,
paru el a subi la fonle hydrique.

Les embryons sonl rejelds dans les lerrains de parcours ol 18
infeclenl d’aulres animaux.

Ulilisation : Les viandes provenan! d’animaux atleints de strongv-
lose sonl rejelées de la consommalion lorsque leur état cachectique
est lrés développé. Les visceres parasilés sont saisis.

Prophylaxie. Détruire les poumons parasités,répandre de la chaux
el des solutions sulfatées dans les parcours.

Strongylose gastro-abdominale du mouton.

Produite par la multiplication dans la caillette-el le colon d'un
ver miniscule, le strongylus contortus, observée en Europe, en Ams-
rique du Sud, el dans le Sud-Algérien par LACHMANN, se montre en
élé en Tunisie

lause une cachexie acevsée suivie de mort, épanchements cachec-
liques dc. séreuses, hypoglobulie accusée (500 & 600.000 hématies
au mme. au lien de 15 & 16 millions). :

La viande est rejetée pour maigreur dans les cas graves.

Distomalose duw foie.

Les principales especes de distomes des animaux domestiques vi-
vent dans le foie.

Ces parasiles de Pordre des irémalodes se rencontrent en grande
abondance dans les canaux biliaires. Ils déterminent une anémie
grave chez les animaux alleinls avec ¢panchements séreux dans les



cavités pleurale el pdéritoncale, appelée cachexie aqueuse, phlisie
vermineuse du foie, douve.

Chez le beeuf on rencontre le distome hépalique ayant le coruy
aplati, foliacé, brun pile, de 18 a4 20 mm. de long sur 10 & 13 nun.
de large

Le mouton héberge le dislome lancéolé dont les dimensions sont
plus réduiles, 4 & 9 mm. de long et 2 mm. 5 e large.

La pluparl des animaux peuvenl e conlaminer : beeuf, moulon,
chévre, chameau, pore. méme I'homme, mais ce sont surioul les
jeunes, pendanl les annces "humidilé, qui 'infectent dans certains
palurages.

Il exisle un hole inlermédiaire, qui est un mollusque, fymnéa
trunchalula. La présence de douves dans le foie enlraine un amarl-
grissemenl accusé, des edemes variés, le foie est augmenté de volu-
me, il erie & la coupe sous I'instrument lranchant par suite de con-
crétions calcaires, le foie esl mou, sa surface de seclion esl gris
sale, 4'l‘eu<."c d:' ]il('lllll'\' llam ]l‘\‘l]ll(ll(‘% se lmu\enl les dis[ume

de dumes Lulullu dam une I..n,)mlln» d’un wrl l)lllll.

Utilisalion : Les visceres paradilés doivent dtre délruils. Les viau-
des sont utilisées lorsque la cachexie n'exis(e Pis encore.

Echinocoques.

L’échinocoque est la forme hydalique du ténia échinococcus du
chien, ténia remarquable par ses petites dimensions.

La chaine ne dépasse pas 4 4 5 mm. e long el ne comprend que
Joou 4 anneaux, le dernier rempli d’ocufls & maturité.

La téte porte une double couronne de crochels de 28 & 50.
Léchinococcus vélérinorum se renconlre dans les divers organ:
des herbivores, foie, poumon, cceur, rale, rein, el aussi chez 1° hnm-

me ; sa fréquence en Tunisie est bien connue.

L'élude du Professeur Devé sur I'enquéte éliologique sur 1'éehi-
nococcose en Tunisie, parue dans les archives de I'Inslitut Pasteur
de Tunis, {décembre 1923) montre la [réquence de la maladie sur
I'homme et les animaux. Le chien contamine I'homme, le kysle est
plus fréquent chez les Arabes (Brun el Lauriol).

Celle affection n'est pas en décroissance ainsi que le monlre ie
tableau ci-dessous portant d’une part le chiffre des animaux abaiie
pour la boucherie & Sousse, Sfax, (Gabes, Sud-Tunisien durant 'e
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précédent (vimesire el le nombre de viscéres alleints d*échinocoe-

COse,
. . f ) .
Localisation. de ['échinococcose
- \ = T - S
Nombre total | ‘ p .
l d'animaux  |Poumon | Foie | Cozur | Rein | Rafe vroporhon :
| abattus | | des animaux parasites
Tareanx | 747 181 152 20 v |24 p. 9 -,
1 : ' : . 44 .5
Beufs | 518 | 334|324 8| 1 |10 |B4p. % h;\?in/:)
| J b
Yaches 132 98| 03 L1 2 |74 p. %
Moutons | 433 128 166  »| | » |38 p. %
Tlguzaux 4991 » | ) »|l o » | Néant
|
Chévre 21 L » n\ » » 4 p. %
FPore 42 14 16 [ o» » 38 . %
Chameaux 9 6 6 DI n o |66 p. % C
Total........| 1908 [ 7621 15T 11| 3 12 40 p. %

excluant les agneaux.

Le chien g'infecle aisément en mangeant des viscéres parasilés, il
répand avee les excrémenls des quanlilés d’eeuls innombrables et
se fail le propagateur de la maladie par les eaux de boisson, les al-
ments souillés, le contact direcl avee I'homme el les animaux,

Il serait trop long méme d'énumeérer les mulliplés lravaux ayant
frait & I'échinococcose, qui conslitue une affection vraiment grave
par sa dispersion el les froubles fonctionnels que le Kysle occasion
ne dans les divers organes.

Le Kysle est rarement solitaire, el Pexamen d'un foie parasité
montre suffisamment les alléralions destructives qui se produisent 4
la suile du développemen| des Kysles.

Il y a cirrhose hypertrophique du foie el 'organe envahi attein:
parfois chez le beeuf le poids de 50 Kkilos, alors que le poids moyen
est de 5 Kilos.

La présence des Kysles hydatiques rend les viandes ou les vis-
céres dangereux non seulement pour I'homme mais pour les an!-
maux,

L ulilisation des visceres pour Ialimentation des animaux ne peut
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élre lolérée qu'apreés une slévilisalion & ababtoir sous le conlro e
le plus sévere.

En vieillissant le contenu du Kysle se modifie el une mali¢e
¢paisse d'apparence luberculeuse ou caséuse envahil la cavité qul
obslrue, celte matiére prend apparence du mastic el weme devienl
cilcaire,

L'examen des Kysles permel toujours de les différencier des for-
maltions tuberculeuses ou celles déterminées par le bacille de Preitz.
Noecard,

Llintérieur du Kysle esl blane nacré, tandis que dans les forma-
lions tuberculeuses la surface interne esl lomenteuse, rougeatre,
parsemdée de bourgeons charnus.

L’examen microscopique léve fous les doules car dans un cas 1'on
trouve des crochets el méme des tétes de vers, dans l'aulre des 1.
cilles.

Diagnostic biologique de Uéchinococcose.

En 1882 Moulon el Schlagdenhauffen ont conslaté la présence
d'une leuecomaine dans le liquide kystique.

En 1895, Laveran el Mesnil monlrent (qu'une loxine peut éire ex-
traile du sarcocystis tenella du mouton.

En 1911, Weinberg el Jullien ont montré (que Pascaride renfernie
des sublances loxiques pour le cheval, que Uextrail des larves d'ws-
tres dissoul les globules du sang el le rend incoagulable,

onfin la loxieité du selérostome, de la trichine, de I"ankylostome
sonb bien connues.

Celle imprégnation toxique d’'un organisme infect¢ donne lieu a
des réaclions humorales el a faif nailre 'idée de rechercher j fixer
le diagnostic biologigue de I"échinococcose qui est un chapitre de
pathologie comparée.

Précipito-diagnostic.

Fleig el Lisbonne en 1907 {rouvent une précipiline dans le séruin
d'un individu alleinl d*échinococcose- et dans celui d'animaux pra-
parés par des injeclions de liquide hydatique.

Brochel & Tabatfoir de Vaugirard a recherché la valeur de ce
test biologique chez nos animaux domestiques ef il conelut que les
réactions sonl [rés irréguliéres avee 1'échinococcose.

Robert au Maroc en #ssayant la méthode de Rleig trouve fqu’elis
mandgue de spéeificité,



-7

Culi-reaction.
~ Casoni en 1912 mentionne 87.5 p. 100 de suceces.

. Léeole italienne avee Gasbarrini, Testiet, Zoli, Luridiana, Cignoz-
zi, expérimente la méthaode el élablit de facon indiscutable la valeur
dragnosligue de I'intra-dermo réaclion, »

Cignozzi en 1925 donne 95 p. 100 idle sueces chez le beeuf, Ithuwat
(sociélé de hiologie de Buenos-Ayres 1922) dit que I'intra dermo est
une réaction de premier ordre pour le Lhaﬂno:.lu de I'hydatidose.

Tout récemment Lemaire el Thiodet ulilisant le liquide d'hydatide
humain filtré sur bougie, inoculent dans le derme 1 & 2/10 de cc.

lls onl obtenu sur 24 cas d'échinococcose humaine 21 réactions
posilives.

Réaction sous-cutanée.

Poulano er 1920 oblient une infillralion edemaleuse § la suile.
d'injeclions de liguide kystique sous la peau.

Roberl a conslalé au Maroe que tous les animaux réagissent plu.;
ou moins el sur 145> bovins, 16 ne porfanl pas de Kystes avaieti
réagi comms les aulres. 11 en conclut que le bélail marocain depui-
longtemps parasilé montre une sensabilité (rés allénuée Vig-ii-viz
de anligéne hydatique.

Commen! coneilier ces fails avee les résultals posilifs de Casoni.

Il est probable que chez homme les résullals posilifs obterus
sonl dus aux effels de anligéne bovin, provoquant un choe anaphy-
lactique renforeé par la présence d'une albumine hétérogéne.

Le cheval supporle sans inconvénienls de multiples injeclions de
serum antilélanique alors que ces injections répélées occasionner:
chez homme des phénoménes anaphylacliques graves.

La luberculine, la malleine donnent des réactions faibles ou nuiles
chez les animaux fortement imprégnés de tuberculose ou de morve,

On peul dire que le diagnotic biologique de I'échinococcose chez
les animaux esl difficile, les réaclions sont atbénuées el mancguens
de spécifité. 11 en est de méme pour la recherche de I'hydatidose
humaine.

Dans les annales de nslitut Pasteur e Tunis de septembre 1927
nous relrouvons un lravail d’ensemble sur les n‘1élhodes biologiques
du ddiagnostic du kyste hydatique par E. Burnel, 1. Caillon el G.
Brun, nous en extrayons les conclusions sur la \'nlnur que 1'on doit
allribuer & ces différentes méthodes.
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Eosinophilie.

Beaucoup de Kysles ne sont pas accompagnés d'éosinophilies, i
parail done vain de chercher & poser le diagnosile en se basant sur
éosinophiles du sang,

Précipilo-réaction.

Avee des anligénes de diverses provenances, recueillis 3 Tunis, la
précipito-réaction s'est montrée indifférente et inutile.

Indra-devmo-réaction

Proportion des réaclions posilives inférieures a celles rapportées
par la majorité des observaleurs,

Proportion de réaclions positives 4 peu prés égales chez les non
porteurs e Kysles que chez les porleurs de Kystes.

Les malades porleurs ou non porteurs de Kysles ayant réagi a
Iantigéne hydalique onl aussi réagi au bouillon peptoné el aux
sérums dilués.

L’intra-dermo-réaction, au liguide hydatique n'est ni constante
ni spécifique.

Réaction de jiration.

Les résultats oblenus par cette méthode sont encore imparfaits.

Elle esl d'une exéculion délicaté et a besoin d'élre minutieusement
mise au poinl.

L’ensemble des constatalions faites par 'emploi des métho ley
biologiques dans le diagnoslic de I'échinococcose monlre aussi
bien chez 'homme que chez les animaux des résultals incomplets
conlradicloires, qui ne permeltent pas de donner encore aujourd’hus
aucune cerlilude au pralicien pour la rechrche du kyste hydatique.

L’échinococcose frappe tous les animaux sans distinction de sexe
mais les porfeurs de kysles sont en général les animaux Agés, we
tableau ci-contre montre la fiéquence du kyste dans le foie et e
poumon, son absence chez les animaux tres jeunes (agneaux).

Du reste le diagnostic importe peu dans I'échinococeose animale

Il ne s'agit point de guéric mais de préserver le cheptel bovin
et ovin (unisien et en méme temps éviter la contamination de hom
me. Les mesures prophylacliques rigoureuses s'imposent

1° Destruction de lous les viscéres parasités.

2° Eviler la contamination du chien en ne lui donnant jamais @
consommer des viandes parasitées,

Cysticercose,

Elle est causée d*antre part par le tenia solium de I'homme dont
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la viande de porc héberge la forme larvaire, d’aulre parl par e
tenia inerme donf la forme kyslique se trouve dans les muscles du
beeul. )

La ladrerie du pore est de plus en plus rare en Tunisie, mais k1
ladrerie du beeul esl assez fréquente” pour mériter loute 'attention
de linspecleur sanilaire. Nous ne parlerons que de celle-la.

Cysticercose hovine. ,

(est une affeclion parliculierement fréquente en Tunisie.
~On la dénomme habituellement ladrerie bovine et elle est produile
par lenkystement dans le tissu muscclaire du beeaf du (Cyslicercus
hovis qui esl la forme larvaire du Ténia saginata de Goze ‘medioca
nellata de Kichenneister) ou Tenia inerme de I'homme.

Le Cyslicerlique a ¢lé trouveé pour la premiere fois dans le poumoil
de beeufs abatlus & Orléansville en (854 par Judas, puis par Knocit
4 Sl-Pélersbourg, Arnould el Lauvel en Algérie. Clest Leuckart en
1861 qui donne la preuve que Pélat evslique du Tenia inerme se€
irouve chez le beeul ; par I'ingestion du Cyslicercus bovis, on oblier
chez 'homme le développement du ténia.

En Europe le Cyslicercus hovis esl rare ou du moins a été rare.
menl rencontré, peul-étre a cause de ses peliles dimensions et aussl
parce que latlention des inspecteurs n’a pas eté altirée.

Fn Afrique du Nowd parliculierement en Tunisie la ladrerie 11
beeul a été ignalée par lous les vélérinaires s'occupant de linspec:
lion des viandes, & Bizerfe, & Tunis, 4 Sousse, i Sfax, i Gabes.

Le cyslicerque du baul se présenle sous forme. visicule sphérigue
de quelques millimetres de longueur, translucide et montrant en
un point un pelite lache jaundtre de la grosseur d'un grain de mil
forme par un scolex invaginé. Si par pression on le fait sortir de
sa vésicule on lui reconnait une téte munie de 4 ventouses et d'une
dépression cenlrale, un cou stri¢, en résumé les caractéres de la
téle du lénia saginala.

On trouve le eyslicerque du beeuf dans fous les organes, mais par-
ticulidrment les muscles striés, Is ma;séiers, les scalenes, la langue,
le cceur. Le eceur est un des organesdde prédi]wti()m

Les cysticerques au bout dun certain temps subissent la frans-
formalion caséeuse, puis calcaire.

Le mode de disséminaticn des ceufs du Tenia inerme se fait a la
faveur du torrent circulatoire.

La profusion d'ceufs que peut donner un seul Tenia expliquerail
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la fréquence de la ladrerie du boeul. Gobbold indigue gu'un homme

affeclé de lenia rejelle 420 proglollis par mois, el que chacun peut

contenir 30,000 ceufs.

Les ceufs résislent bien aux causes de destruction, L’homme re-
Jelle les ceufs avee ses exerémenls el il esl aisé de comprendre con-
menl s’infecle le beaeul en raison de la dispersion des exeréments
humains sur le sol, les edaux, ele.

Du reste J. Flemming a conslalé les habitudes coprophages du
gros bélail. Alix en 1881 signale en Algérie quun 1,5 du bétail aba’-
tu serail ladre, cetle proportion n'es plus atleinte aujourd’hui e
J Taul eroire que inspeclion sanilaire des grands cenires 'a faiy
diminuer beaucoup.

Les Abyssins non musulmans sonl [réquemment alleints de te-
niasis par suile de leur usage de viande crue.

Le tenia izerme a son origine dans I'usage alimenlaire de la vian-
de de beeul crue ou insulfisamment cuile,

La chaleur & 45° tue le cysticerque (Perroncito). Il y a ulilité a exa-
miner allenlivement la viande de beeul au point de vue de la cys-
ticercose, et dénaturer les viandes refusées de fagon 3 ce qu'elles pe
contaminent point 1"homme, ’

Les mesures & prendre pour combatlre la cyslicercose sont la de-
naturalion el la saisie lolale dans le cas (infeclion généralisée.

Lutilisation des viandes peul élre aulorisée apres un lraitement
approprié dans le cas de cyslicercose discrele

L1 Stérilisation par la chaleur (conserves, piles).

2° Congdlalon (8 jours dans la chambre [roide au-tessous de 025,

3° Salaison, le sel fail (étrir les Kysles par osmose,

Sa paroi aingi que le scolex se gonflent el se ramollissent.

La mort du parasile suil de pres les progres de la pénétration du
sel dans la viande; 3 semaines dans la saumure a 25 % sonl suffi
sants. Les viandes alleintes de cyslicercose sont dangereses en rai.
scn de la contaminalion de 'homme. Impropres a la consomma-
lion en I'absence de louf lr'ail.f*mtz'nl conae doil stériliser que 1:s
viandes faiblement alleinles. Les mesures d’hygiéne consistent a
éviler la conlaminalion des animaux en ne leur laissant pas ingérer
d’exeréments hmains (losses ('aisance)

Conclusion.

Les viandes parasilées doivent fre rejetées de la consommation
parun examn sévére des viandes dans les abattoirs publics, qui dei
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venl étre mullipliés. Saas parler du dégoul qu’elles inspirent, il
faul songer aw double danger quelles créent : infection possible de
homme, propagalion des maladies parasilaires chez les animaux,
qui causenl chague annde de lourdes perles A lagricullure.

Le parasilisme conduil @ Panémie el 4 la cachexie el les viandes
en dehors des organes alleints, ne sonl souvenl point consommables,

Le (railemen! des maladies parasilaires ne peul malheureusement
donner que des résullats individuels et souvent sans grands résul-
jats. Commenl traiter les grands froupeaux el confier 3 des indi-
genes des médicaments ?

Lexamen des viandes el des viscers parasités monire la gravits
des désordres apporlés dans le fonclionnement des divers organes
par la présence des parasiles.

Le Kyste hydalique par exemple, du moins chez les animaux,
est rarement isolé et si chiez 'homme des interventions chirurgica-
Jes sonl suivies de succes, aidées par les diagnostics précoces, on ne
peut gueére songer a lraiter les animaux donl les organes sont sa-
furés e parasites.

(Vesl la prophylaxie seule qui peul réduire les conlaminations par
'inspection rigoureuse des abattoirs, par I'application stricte des re
gies d’hygiene dans les rapporls de homme el des animaux do-
mesligques.

La proportion trés élevée des viandes de 2e el 3e qualilé que 'on
consomme en Tunisie esl due presque unigquement d la Iréquence
des maladies pacasilaives du bélail. ;

Celle fréquence esl augmenlée les anncées de sécheresse ol les
animaux mal nourris se laissenl encore envahir plus aisément par
les parasiles.

La nropagalion des alfeclions parasilaires est due en grande partie
4 Ia conservalion trop grande des porleurs de parasites.

I serail ulile de précoriser l'abalage des vieux animaux et le
faire comprendre aux agriculleurs quiil y a un dge économigue ol les
animaux ont fourni leur maximum de rendement (lravail, reproduac.
fion, lait) el qu'il n'y a que des désavantages A les carder jusquia la
vieillesse.



Mouvement de la Maternité de I'Hépital Sadiki
de 1925 a 1926

par les Drs BRUN et J. SCEMLA

Le nombre croissant des femimes (qui viennent accoucher i la Ma-
lernilé, nous incile 3 jeler un regard en arriére el i comparer la sla-
listique de 1925 4 1028,

1919 & 1924 inclus.

Celte derniére donnaif les chiffres suivants

Accouchemenls: 70: w,

Mortalité malernelle @ 16, S0it 25,259

/G

a In préeédentle ditja publiée pour les annfes

Morlalilé folale : 35 500t 50 %.

I3 femmes élaienl venues 4 la Malernilé avanl le travail ef song
sorlies bien porlantes avec des enfanis vivanis.

97, au conlraire, élaient venues lardivement aprés un long travasl
infructueux el pour des dystocies lres sérieuses présenlation de
Iépaule négligde, ruplure ulérine, placenla previa, ete...

Alnsi, s'expliquaient les chiffres imporlants de Ja mortalité ma.
fernelle el feelale de ceile lamentable stalistique.

La nouvelle, de 1925 3 1928 (4 anneées) donne les chiffres suivants -

- Mortalité Mortalits
Accouchements maternelle foetale
(RO 8 R e 48 3 15
925NN, 2 | 15
W | e ol Py 510 5 14
RS 5, el 60 6 16
182 14 55}
Soil:
Accouchements : 182
Mortalité maternelle : 14 — iR 5 IS
Mortalilé foelale - D5 — 302 o

En défail, pour chaque année, an (rouve.

lére Catégorie 2éme Catégorie
Femmes venues volon- Femmes contraintes a entrer
tairement accoucher a I'Hépital pour un long

a lI'Hépital = travail infructueux
1925 s, 24 24
1926 ... .. 14 10
1927 26 24
1928° ... ... 34 26

I v a done, dans 'ensemble, progrés

sensible puisque, pour la
seule annde 1928,

le nombre des accouchements a él¢ de 60 c'est-1
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dire presque I'égal du chiffre tolal des accouchemenls de la premige:
slatistique qui s'élale sur 5 années.

Par ailleurs. deux fails essentiels doivenl ¢lre relenus :

{° La mortalilé maternelle a considérablement diminué puis-
qu'elle est passée de 25,2 % & 7.6 %

20 Te pombre des femmes venues volontairement accoucher a la
Maternilé a trés nellement augmenlé puisquiil est passé de 13 & 98.

vesl 14 un fait capilal absolument nouveau dont il faul souligner
Pimportance. En meéme lemps (uil explique 'amélioration conside-
rable de la mortalité globale, comme nous allons le voir dans ua
instant. il témoigne d'un mouvement, encore [imide il esl vrai, mais
assez nel qui commence a se manifesler parmi les femmes arabes en
faveur de 1'accouchement en milien hospilalier.

Liexamen des résullals obtenus dans ces deux calégories de fem-
mes nous ilonne les chiffres suivants :

1* CATEGORIE DES FEMMES AYANT ACCOUCHE A LA MA-
TERNITE DE LEUR PROPRE GRE

Accouchements : 98

Mortalité maternelle : 0.

Mortalilé feelale : 2 (macérés-hérédo-syphiliques).

1 faul dailleurs remarquer qu’il ne s'est pas agi, chaque fois,
daccouchements normaux el, =i on dépouille la slalistique & ce
point de vue, on releve :

Aceouchements mormaux ......... f G0 gug oxc : i}
(Gésariennes conservatrices ............. A 13
NEYSIONS  cieeiowion o oD A e el 2
HoreepsSt e TRt L G 05 R0 23 0 DT Gt 3l
Extractions du si€g2e .....svvu.- T LY. et 3

Il n'en résulle pas moins que ces 98 femmes sonl loules partiss
bien portantes et avec des enfanls vivanls (saufl les deux cas de
maceére).

20 CATEGORIE DES FEMMES VENUES A LA MATERNITE
APRES UN TRAVAIL INFRUCTUEUX DATANT DE PLUSIEURS
JOURS :

Nombre des accouchements : 84

Mortalité maternelle 14
Mortalité foelale : _ 53

soibt 16,6 %
soit 62,8 %
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Les inlervenlions pratiquées onl é1¢ les suivantes

Accouchemenls normaux ...... et ln e A 12
Gésariennes suivies d’hystéreclomie ........ i
Versions ............. T B3 083 T A e 0 ) el 2()
Forceps oo 22
Basiolripsies ........... o i, 3
Embryolomies céphalique ............... ... )
Exlraclions du siege .................... ST ST S 6
Ruplures ubérines ..............coouoveoo.. 6

Les 14 déces onl eu pour cause

1925. — Une hémorragie pour inertie ulérine. Femme trouvée sur
la voie publique ayanl déja expulsé son feelus mort.

— Une inleclion perpérale foudroyanle avee déces au 3e jour.

Un accidenl gravido-cardiaque.

1926. — Une hémorragie de placenla preeyvia.

1927. — Trois ruplures ulérines pour présentation de épaule né-
gligée.

— Une infeclion perpérale avee déces au 26e jour.

1928. Une infection perpiérale avee asyslolie. Déces au 10e jour.

Une syneope anesthésique (ether): Femme exténuée par un lra
vail de 5 jours avee [wlus mort,

Une infeclion perpérale avee déces au 2e jour.

Une ruplure ulérine pour présentation de 'epaule négligée.

Un déeés pour choe hémorragique deux heures aprés l'accouche-
ment.

— Un accident gravido-cardiaque.

A ces chilfres, il faul ajouler celui des femmes enlrées i I"'Hopital
pour infection perpérale du posl-parlum et dont les résullats ne sont
guere plus encourageants :

1925 — 4 enilranles — | déces
1926 — 7 enlranles —— 2 déces
1927 — 11 enlranles — 0 déces

928 — 15 entrantes — 0 déces
Tels sont les (ristes résullals oblenus pour celte calégorie de femn
mes venues, conlrainles et (rop lard, & I'hovital, Tl constale étran-
gement avee les précédents. Les chiflres sonl assez tloquents et -e
passenl malheurensement, de loul commentaire.
Clesl le (risle privilege do la Malernilé Sadiki d'avoir & traiter des
dystocies aussi séricuses el meme parfois forl rares et il est fort a



craindre que cel élat de choses persisle longlemps, lellement nous

sommes encore en relard pour loul ce qui touche 3 l'assislance les
femmes enceinles dans les milieux indigenes.

Dés 1924, I'un de nous, en collaboralion avee le Docleur Biecheler,
en présence des résullals désasireux de la slatistique de la Malerni-
t¢, avail jelé un cri d’alarme el trace, dans ses arandes lignes, ur:
programme (action el de propagande en favaur de accouchement
3 I'Hopital.

1l sagissait de la créalion d'une Malernile verilable, alors fue
la pluparl des accouchements se fonl encore dans le service de clit-
rurgie au hasard des lils vacanls, d'une consullalion exlerne avec
goufle de lail appropriée, el meme, la créalion d'un corps de sages-
femmes vigileuses allachées a Etablissement el qui feraient, pour
ainsi dire, lu liaison entre les femmes de ville et I'Hopital.

De celle sorle, la pucriculture pré et post nalale aurait pu élre réa-
lisée 4 exemple de ce qui se passe dans loules les Malernités de
France. .

Rien, malheureusement, n'a ¢lé fail jusqu'a ce jour el le program:-
me lracé n'a eu d'autre réalisation gue la création d'une prime d'ac.
couchemenl pour les femmes qui viennenl, de leur propre gre, ac
coucher & .a Malernilé. CCesl ainsi, que pour Fannée 1928, une soni-
me de de frs.: 900 a ¢lé dislribuée.

A eolé de ce léger efforl, qui a élé Gvidemment, pour une part
dans la délermination des 98 femmes de la premiére calégorie, le
vrai moyen de propagande a été, sans contesle, la consultation ex-
lerne de la Malerilé, (Vest elle qui nous a fourni le plus d'aceot-
chées volonlaires, grace a un fonclionnemend intensit et a fquelque:
amélioralions que nous y avons apporlees.

Toul d*abord, nous nous sommes altachés a séparer celte consulti-
lion de la consullation de chirurgie car il ne faul pas oublier gque
bien des femmes enceinles hésilent 3 se faire voir de crainte davo::
a subir une opéralion.

Nous avons aussi lenl* duliliser nos locaux, bien réduils pou -
tanl, de maniére & ce gue la consultation se fasse dans les meillet:
res conditions possibles pour ménager la pudeur des consullants.

Enfin, nous nous sommes efforeés de faive le plu de propaganie
possible en laveur de 'accouchement a PHopital.
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Le chilfre des consullalnts, pour 1928, a élé de 1.335 dont :
GIRSSESELS: LS L. 141
Affeclions gynécologiques ... 1194
Sur ces 141 femmes, les unes sonl venues, comme nous l'avons
vu, accoucher a I'Hopilal, les aulres onl accouché & domicile aprés
s'élre assurées qu’'elles n'élaient pas alleinles de dyslocie grave.
Ces chillres quoigque encourageanls sonl encore minimes par rap-
port de la population de Tunis el de sa banlieue. Un gros effort et
encore a laire, mais celui-ci implique la eréation (’une consultation
externe plus appropriée, avee des services annexes, consultations
de nourrissons el goulle de lait. C'esl & ce prix qu'on peut espére
obtenir une plus grande extension de cette ceuvre si ulile, el indis
pensable en foul eas au fonclionnement| de la malernité.
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FAITS CLINIQUES

Anémie et traitement par le foie de veau
en ingestion
par les Drsr SFEZ, H. BONAN et H. ZERAH

Alors que dans les anémies légéres, moyennes el méme sympto-
maliques la thérapeulique est depuis longlemps assurée, que dans
les anémies graves on n'oblenait que des résultats médioeres et me-
me (emporaires ; dans l'anémie pernicieuse malgré les transfusions
du sang et 'emploi de la méthode de Wuinski (fransfusion sang et
insuline), elle comporlail comme corollaire I'aveu de l'impuissance
thérapeutique.

En 1923, deux physiologistes américains Wipple el Robschut Rol:-
bins entreprirent des recherches expérimentales pour se rendre
comple de I'influence exercée par différents aliments sur la régén‘-
ralion des globules rouges chez des chiens rendus anémiques a I'ai-
da saignées répélées.

Iis onl reconnu elficacilé du fer, el celle du foie de beeuf. L'un
d’eux Wipple proposa en 1925 d’employer dans les anémies de 1’'hom
me certains aliments de piéidrence aux médicaments. Ce fuf le poir:
de départ de tentatives thérapeutiques accomplies par divers méde-
eins en parliculier par Minol el Murphy. Ils employerent chez urn
grand nombre de malades, les moyens suivanls : régime pauvre en
graisse, riche en vitamines et en fer, grace a 1'abondance de légu-
mes verls of de fruils, el surlout une forte dose de foie de veau (200
A 250 grammes par jour).

La méthode, dile de iWpple se répandit assez rapidement ef a ¢té
I'objel d'un nombre considérable de fravaux parmi lesquels nous ei-
ferons eeux qui onf éL¢ publiés en France d'Aitoff et Leewy, de
Crouzon, de P. Mathieu et . Dreyfus, de Rathery et Maximin, de
P. E. Weill, de Blum et Carlier, de Fiessinger, de Deschamps et
Froyez, d’Etienne Bernard, ete.

Nous rapporlons frois observations de malades traités par cette
méthode, Les effefs onl été vraiment surprenants.

Nous avons donné i ingérer 250 grammes de foie de veau, pulp?

el assaisonné, que les malades prennent dans du bouillon chau
sans aucune répugnance,



OBSERVATION I

La premiére de nos malades Mme C. dgée de 45 ans, cuisiniére, entre
a I’Hépital pour troubles fonctionnels, asthénie intense, vertiges et trou-
bles digestifs, diarrhée.

Il y a six mois elle a fait un avortement qui n’aurait provoqué quune
hémorragie insignifiante, elle put reprendre ses occupations mais depu s
deux mois la fatigue est telle qu’elle est obligée de garder le lit.

On est en présence d'une malade, extrémement péle, immobile dans son
lit, sans force, dans I'impossibilité de remuer les membres elle parat
dans un état alarmant.

Les muqueuses sont décolorées et cette décoloration est telle que les
téguments prennent Paspect verdéatre des anémies pernicieuses.

I’abdomen est flasque, la rate est normale, il n'y a ni hépatomeégalie,
ni adénopathie, on releve un @déme malleéolaire net.

A Pexamen du cceur qui bat a 110, on trouve un gros souffle systolique
couvrant toute laire cardiaque, ce souffle se retrouve a I'auscultation
des vaisseaux du cou.

L’examen du poumon et du gysteme nerveux est négatif. La courbe
thermique décrit un léger mouvement fébrile.

Des examens gynécologiques répétés ont permis d’éliminer tout néo
plasme, il n'y a pas duleération du tube digestif, pas de paludisme, pas
de parasités intestinaux, loe Wasserman est négatif; 1'examen du sang
pratiqué le ler mai donne la formule suivante

Globules rcuges $68.000: globules blancs 9.300; polynucléaires neutro
philes 85; polynucléaires éosinophiles 1; mononucléaires moyens 58] Iym-
jhocytes 26.

- Anisocytose et poikilocytose

Taux d’Hémoglobine 13 p. 100.

11 s’agit bien d'une anémie symptomatique, d’une anémie pernicieuse
avec inversion de la formule.

Le 6 mai on commence le traitement par le foie de veau; en une di-
zaine de jours la température tombe A la normale, Pappétit renait, I’ ce-
déme des membres inférieurs disparait, la malade augmente de poids et
peut s’alimenter normalement.

Le 23 mai un nouvel examen donne :

Globules rouges 1.767.000; globules blanes 6.200; polynucléaires neu-
trophiles 75; polynucléaires éosonophiles 1: polynucléaires bhasophiles 1
Mononucléaires moyens 18; mononucléaires lymphoeytes 5.

Anisocytose et poikilocytose Taux d’Hémoglobine 24 p. 100.
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L'amélioration est déja trés marquée les téguments sont moins décolo-
rés, les couleurs reviennent, la malade se leve.

Le 7 juin:

Globules rouges 2.804.000, globules blancs 6.200; polynucléaires neutro-
philes 62; polynucléaires éosinophiles 5; mononucléaires moyens 17; mo-
nonucléaires lymphocytes 16.

Anisocytose poikilocytose

Taux de 'Hémoglobine 30 p. 100.

La malade qui était triste, alitée, incapable de tout effort si minime
goit-il devient rapidement gaie, se léve bient6t va et vient sans fatigue :
¢’est une véritable résurrection, elle sort de I’hopital le 12 juin, pour con

tinuer chez elle le traitement.

OBSERVATION II

Notre deuxieme malade N. agé de 18 ans vient de Gabeés pour anémie,
il a eu des acces typiques de paludisme traités par la quinine.

Le malade est d’une extréme paleur, ses muqueusés sont décolorées
cette paleur contraste avec I'intégrité du pannicule adipeux, la joue est
méme bouffie. A Uexamen on trouve une treés grosse rate, palpable, dé-
passant de 5 travers de doigt le rebord des fausses cotes. L’examen du
sang pratiqué le 19 juin donne les résultats suivants

Anisocytose poikilocytose et polychromatophilie.

Taux de I'Hémoglobine 36 p. 100.

Présence des hématozoaires du Paludisme.

Globule rouges 1.922.000; globules blancs 4.300; polynucléaires neutro-
philes 69; polynucléaires éosinophiles 1; grands mononucléaires 1; moyens
mononucléaires 20; lymphocytes 9.

Le traitement par le fole de veau est aussitot appliqué, sans adjonction

de quinine.

Le 10 juillet la formule est la suivante:

Globules rouges 3.689.000; globules blancs 3.720; polynucléaires neutro-
philes 68: polynucléaires éosonophies 1; mononucléaires moyene 17 mo-
nonucléaires lymphocytes 14.

Taux. hémoglobine 50 p. 100.
Pas de formes anormales de globules rouges.

Ainsi une anémie paludéenne insuffisamment améliorée par la quini-
ne est rapidement guérie par l'ingestion de foie de veau.




OBSERVATION III

Mile B., dgée de 17 ans, notre troisieme malade, est atteinte d’'un pso.
riasis aux 2 jambes; devant insuccés d’un traitement local prolongé et
varié, on lui fait 2 séries de novarséno-benzol, la derniere en janvier 1928,

Il en résulte une amélinration manifeste du psoriasis, mais la malads
se plaint peu apres de fatigue, de dyspnée d’effort, ses régles sont trés
abondantes, elle a de 'edeme des membres inférieurs, le teint est chlo-
votique, les muqueuses décolorées, un premier examen de sang donne
1.240.000 globules rouges. Apres ingestion de foie de veau, on trouve le
18 juillet :

Globules rouges 1.33.000; globules blancs 4.340.000; polynucléaires neu-
trophiles” 34: polynucléaires éosinophiles 1: mononucléaires moyens 33;
lymphocytes 32;

Globules rouges nucléés — anisocytose et poikilocytose.

Le 12 décembre la fomule s’améliore:

Globules rouges 2.573.000; globules blancs 4.340; polynucléaires neutro-
philes 33; polynucléaires éosinophiles 3; mononucléaires moyens 10; mo-
nonucléaires moyens 10; mononucléaires lymphocytes 54.

Anisocytose et poikilocytose.

La malade est nettement améliorée; cependant elle continue le traite-
ment.

Ainsi, commnie nous le voyons la méthode de Wipple el susceptible
de rendre service dans [ous les cas d’anémie grave :

— Anémie pernicieuse eryplogénitique (observation T).

— Anémie grave due i un paludisme ancien (observation I1):

— Anémie pernicieuse conséculive & des injections infraveineuses
darsenobenzol (observation TIT).

— Anémie post hdémorragique comme nous le voyon sur une ma-
Jade actuellement en fraitement. :

Les résullals oblenus par la méthode de Wipple sont les plus
beaux qu'on ail jusqu’ici obtenus dans le traitement des graves el
des anémies pernicieuses.

Trés rapidement, en cquinze, vingt jours on voit s’atténuer et mé-
me disparailre les signes généraux: la lemipérature baisse, les tégu-
ments se recolorent, les cedémes fondent, Iasthénie et 'inappétence
disparaissent.

Les poids aungmenfent rapidement,

L'examen «u sang montre une amélioration concordanle, portant
sur tous les éléments el quel que soil le {ype hématologique, méme
aplastique de ’anémie.
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Tres vite, on a l’1mpressmn que le malade est hors d’affaire.

Quelle est la durdée de ces amelmmlmns el s'agilsil de guérisons
vraies 7 il conyienl de garder foule prudence, en raison des rémis-
sions possibles & la suile de la cessalion du trailement, il convient
done meéme dans les cas ol l'on a loules raisons de considérer le
malade comme guéri de continuer le Llaltemunt par le fule long
temps aprés la guérison apparente.

La méthode de Wipple qui a tldn:lulmc Lomplétement le ponos-
tic des anémies graves, a le grand avanlage de pouvoir étre appii-
quée par tous leg praticiens ef de ne pru:enter aucun rlbelle Elle
doit etre bien connue et largement employée.




Un Cas d’Ossification du vitré

par les Drs, GUENOD et Roger NATAF

L'Ossification du Vitré o é1¢ longlemps considéré comme un pheé-
nomene impossible chez 'homme, alors qu’elle est fréquente chez
les animaux, surlout chez le cheval.

Cest une affection extrémement rare, il esl vrai, et niée, jus-
quau jour ot Virchow l'eut enfin démonlrée «... on la rencontre,
dit-il, assez raremeni chez I'homme. En géncral, elle coincide avec
une phtisie du globe oeculdire, conséquence de processus supuralifs
avec destruction de la cornée. Parfois aussi la cornde se lrouve con-
servée. Une inflammation du corps vitré (Hyalitis) a généralemen:
préeédé, puis celui-ci s’esl transformé en une masse fibreuse solide
ayanl pris en se riétraclanl, soil la forme d'un accordéon, soit celle
d'une massue. Dans celle masse méme, mais pluldt vers son extri-
milé¢ antétrieure, se développe le tissu osseux. Il se trouve done jux-
taposé au crislallin, el celui-ci s'est perdu a sa place méme ».

Depuis celte époque,: frés peu de cas ont élé signalés el dans
I'Encyclopédie Francaise d’Ophlalmologie, quelques lignes seule-
mient lui sont consacrées, ot 'on ne [ait qu’énumérer les quelque:-
cas connus (Willich, Poncel, Ciaceio, Becker, Pagensteher, Geulh,
Berger).

Dans les « Annales d’Oculistique » de 1904 & ce jour, soit sur une
période de 25 ans, Nnous n'avons pu relever qu'un seul cas, celul
rapporté par Bailliarl 3 la ‘Société d’Ophtalmologie de Paris e
Avril 1925,

Il nous a donc paru inléressant de vous présenter la piece qus
nous vous apportons aujourd'hui.

Le 15 janvier 1929 un f}qtvit malade H. L. 4gé de 13 ans nous est amené
parce qu’il souffre de 1l droit.

L’@il gauche est normal.

L’@il droit au contraire est microphtalme et présente un aspect phti-
sique :

injection périkératique intense

il trés dur, dureté de bois caractéristique

trés douloureux & la moindre bl‘ession,

cornée bien claire et transparente quoique de surface réduite,
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chambre antérieure profonde,
iris immobile et adhérent au cristallin blane cataracte.
Aucun réflexe ni & la lumiére ni & la convergence.

Nous étions donc étonnés de nous trouver en face d’un ceil présentaric
avec des signes de glaucome (dureté extraordinaire du globe) des carac
téres opposés a cette affection, comme par exemple la microphtalmie.

A Dinterrogatoirve, une seule chose est & relever: plusieurs fausses cou-
ches éntre cet enfant et son ainé, quoique_la famille compte six enfants

en vie et tous bien portants.

De plus, aucun accident, ni tranmatisme de l'eil ne peut étre précise
dans les antécédents du jeune malade.

Les parents affirment que depuis plusieurs années Ieeil, sans avoir pre
senté aucun phénomene douloureux, a pris spontanément et peu a peu
I'aspect que nous venons de déerire.

Le seul phenomene nouveau est constitué par les douleurs intenses
(douleurs orbitaires et périorbitaires) qui sont apparues depuis deux ou

trois jours.

Trés perplexes quant au diagnostic, nous n’hésitons cependant pas &
proposer l'énucléation. Les douleurs augmentant et prenant un caractere
de plus en plus intense, Pintervention est enfin acceptée le surlendemain,

et nous la pratiquons le 17, sous anesthésie générale an chloroforme.
, g

1l énucléé a tout juste la grosseur d’une noisette, 1l est de consis
tance extrémement dure, et donne, quand on le prend entre le pouce et

I’index I'impression d’étre une véritable, bille de pierrve.

Voulant le couper suivant son plan équatorial, avec le bistouri, nous
sommes arrétés aprés avoir entamé la sclérotique, par un corps dur, et
Pincision étant continuée swm tout le méridien équatorial, aucune tracs

de vitré n’apparait: U'eil semble n’étre constitué que ‘par un bloe unigue

Sectionnant alors Ta cornée nous nous apercevons que la chambre an-
térieure qui apparaigsait pourtant profonde, ne contenait cependant au-
cun liquide, et qu’elle était absoluemnt vide. Cet aspect profond venait
de ce que Diris adhérait au cristallin rétracté ainsi que le vitré.

Nous procédons alors & ivne véritable décortication en enlevant seléro
tique, choroide, rétine,et nous isolons une masse noirdtre,dure, rugueuse,
A surface irvéguliere présentant de petites anfractuosités. Cette masse
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d’aspect et de consistance osseuse a la forme d’une pyramide tronquée
dont la base correspond au poéle postérieur de I'eeil, et le sommet au cris
tallin blance catarvacté. Ce cristallin est affaissé et réduit i une mince la-

‘melle-osseuse dure qui fait corps intimement i la masse tenant lieu do

vitré, comme on peut le voir sur la pitce quie nous vous présentons,

(COQUE DECORTIQUEE )
Cristallin affaissé adhérent au sommet du
¢one tronqué ossiiié et pigmantée en noir,

Higuilles osseuses saillantes sur les parois

latérales, Grossissement : 2 Diamétres

Il n'est pas difficile de conslater (que nous sommes en présencas
d*une Ossification compléte du Vitre, ou toul au moins d'un pseud.:
ossificalion (Dejean, Si¢ Fse d’Opht. 1928), chez un enfant, alors
que tous les cas signalés jusqu’d ce jour concernaient plutot des
vieillards,




SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES DE TUNIS

Séance du 8 Février 1929

Présidence du Dr. E. LEVY, Président

Membres présents: Drs. Perrussel, Hayat, Caillon, @ohen-Hadria, Isats
Taumbroso, Sfez, Zérah, Maruani, Roger Nataf, Cohen-Boulakia, Cuénod,
Pagnon, Bonan, Triclo, Cortesi, Cassuto, Soria, B. Lévy, Brun, Cherou-

vrier, Scemla, Masselot, Bruguairvolles, Secialom, Lalloum, Ronchot.

COMMUNICATIONS DU BUREAU
Le Dr. Perrussel lit une lettre du Docteur Conseil s'excusant de ne
pouyoir venir assister & la discussion de la communieation du Dr. Triolo

Cette discussion est remise & une autre séance.

PRESENTATIONS DE MALADES ET DE PIECES

1. Ties Drs. Roger Nataf et Cuénod présentent une picce montrant une
OSSIFICATION DU VITRE.

L Voir en téte de ce N. page 62

Te Dr. Cuénod dessine la lésion,

Discussion

Dr. Lévy demande quelle est la cause de ces ossifications.

Dr. Nataf. — Ordinaivement chez Uenfant ¢’est un traumatisme, mais
dans ces cas on n'a rien trouvé sauf une fausse-couche chez la mére mais
il y a d’autres enfants bien portants.

9. Le DT, Masselot présente une radiographie d'uwne femme a qui il a
fait un pneumothorax artificiel (4e injection) et Pinsuflation a mis en vi-
sibilité la scissure pulmonaire ce qui est assez grave.

3. Lie Dr. Maruani présente une radiographie ou lon voit nettement
le colon transverse qui se dessine au-devant du foie.

Radios

Radiographie ot 'on voit netement le colon transverse qui se dessing
au-devant du foie.

Pied de Madura

Le Dr. Brun présente un pied de Madura datant de huif ans, il rap-
pelle les signes carvactéristiques de cebte affection et qu’il s’agit d'uns

mycose locale pour laquelle Vamputation suffit pouy assurer la guérison.
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Ostéosynthése par fracturejde jamhe
ayant déterminé une pseudarthrose
par le Docteur BRUN

OBSERVATION

Ali ben Mohamed ben Djemaa dgé de 40 ang est admis a 1"Hépital Sa-
diki le '5 mai 1928, il vient d’étre victime d'un accident d’automobile et
présente une fracture des 2 os de la jambe droite accompagnée de contu-
sions et d'un treés gros wdeme rvendant toute intervention ou tout appa-
reillage impossibles. La jambe est placée dans une gouttiére métallique
La radiograpkie montre une fracture comminutive deg 2 os de la jambe
au 1/3 supérieur. '

Quelques jeurs apres, I'edeme ayant diminué, la jambe est placée dans
un appareil platré. 8 mois apres la consolidation n’est pas assurée. 1l
existe une pseudarthrose.

Le membre reste volumineux, edemateux et violacé, la marche est im:
possible, la mobilisation tres douloureuse. Etant donné ces résultats nous
décidons d’intervenir pour pratiquer une réduction sanglante. Le 6-12-2§
Sous - rachi-anesthésie: une incision longitudinale de 15 em. Il s'agit
d'une pseudarthrose par interposition musculaire. Le fragement supérieue
a basculé en arriere, le fragment inférieur en avant. On enléeve des es-
quilles on reséque les parcelles de muscle et d’aponévrose interposées en-
tre les fragments. La fracture est réduite et maintenue en bonne posi-
tion par une lame de Parham. Suture de la peau aux crins. Une gout-
tiere platrée est appliquée. Flle sera enlevée un mois apres et le massage
commence.

Aujourd’huai le blessé peut marcher sans douleur en s’aidant d’une bé-
quille.

La radiographie pratiquée aprés l'opération montre un résultat ana:
tomique parfait.

X x

Nous avons ici méme eu l'occasion a plusieurs reprises de dir:
ce (ue nous pensions de 1'osléosyntheése, Ce procédé théoriquement
idéal comme trailement des fractures a eu aprés la guerre une gran-
de vogue. Mais il semble bien que la encore, comme il arrive lou-
jours avec les proeédés nouveaux, on en ait peul-étre frop exagere
les indicalions.

Et nous ajoutions que Leaucoup de sinistrés et en particulier beau
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coilp d'aceidentés du  lravail en possession de  leur radiographie.
monltrant quelquelois des fraclures mal réduiles. mais néanmoins
consolidées avec un bon résultat fonetionnel, se basaieni sur lens
radiographiec pour exagérer leurs douleurs el lewur incapacilé. Ces
considérations onl peul-élre amené les chirurgicns, eux aussi, A
exagérer les indications des osléosyntheses. :

Il n'en esl pas moins viai que ce procédé chirurgieal mml d’in-
conlestables services. Que les fractures de la rolule, ile I'olécrane

en sonl toujours jusliciables el que PPosléosynthése dans ces cas
conslilue le meilleur trailement & leur appliquer.

Il n'est pas douleux enfin gque dans les fractures, a gros «éplace
menl, avec interposition musculaire ou aponcvrolique el irréducti-
bles par les proeédés ordinaires, dans les pseudarthroses, Gleshan
Iinlervenlion chirurgicale sanglanle quiil faul avoir recours. L'ob-
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servalion fque nous présenlons en esk une preuve irréfulable puis-
guen moins de 2 mois nous avons pu oblenir des résullals anio-
lomigues el fonetionnels salisaisants.

Ajoulons qu’il s’agil d'operalions pénibles souvenl difficiles qui

nécessilenl une inslrumentalion spéciale, une asepsie frés rigou-

reuse, sous peine denregislrer de sérieux échecs.

COMMUNICATIONS

Le DI Pagnon lit un trés intéressant travai sur les viandes paragitées
et leurs rapports avec I’hygiéne alimentaire en Tunisie.

Lrauteur présente plusieurs pitces anatomiques prélevées sur des ani-
maux abattus a 'abattoir.

Voir en téte de ce N. page 41

Les DYs. Sfez, Bonan et Zérah présentent trois observations d'ané-
mies traitées par la méthode de Wipple:
Voir en téte de ce N. page 57

.

Discussion

Le Dr. Hayat a remarqué que si 1’on supprime le traitement par le
fois il y a veprise de l'anémie qui céde & nouveau lors de la reprise du
traitement.

Il souligne la difficulté et le dégofit qu’ont parfois les malades i ingé-
rer constamment et pendant longtemps du foie de vean pulpé.

Le Dr. Masselot cite un de ses malades Cirrhose de Laennec qui
~ prend du foie de veau depuis un an et demi.

Lie Dr. E. Lévy demande si Uextrait hépatique donne les mémes ré-
sultats.

Les Drs. Hayat et Cassuto répondent qu’il n'en est rien, ¢’est au
foie de veau frais qu’il faut faire appel.

Le Dr. Masselot a vu appliquer dans le service de Broceq a I"Hépital
Cochin le traitement du psoriasis par le foie du pore il y a de cela 15 an-



NOTES pE PHYSIOTHERAPIE

La diathermie en oto-rhine I'aryngologie
par le Docteur SOLAL

Appliqués 3 la chirurgie deés 1969 par Doyen, les couranls de hau-
fe fréquence furent introduils en urclogie par Heitz-Boyer el Cotenci
en 1911 el «leux anneés aprés par Bourgeois et Poyet en O.R.L. De-
puis les ravaux de Bordier, Samengo elc., et plus récemment de Le-
moine, Leroux-Robert améliorérent la lechnique générale el perfeo-
tionnérent les applicalions au domaine de la spécialité. Les travaux
de ces auleurs et en parliculier le remargquable rapport de Bourgeois,
Dutheillel de Lamothe, Portmann et Poyel au Congrés d’0.R.L. de
1924 ont mis définitivement la question au point.

Les couranls de haute fréquence sont des courants allernatifs dort
la fréquence alleint un & cing millions de périodes par seconde,
alors que ies couranls fournis & Pinduslrie el a 1'éclairage sont de
Perdre de cinguante périodes par seconde. Ces courants sonf pro-
duils par divers appareils comportant en principe :

un lransformateur recevant le couranl ordinaire et le lransfor
manil en couranl a haule fension;

des condensateurs jouant le role de vérilables accumulateurs ;

un éelatenr entre les bornes ducquel éelalent les élineelles produi-
sant les oscillalions éleclriques :

une self qui régularise les frains d’ondes.

Les appareils de Gaiffe , Baudoin, Drapier el surfout celui de Wal-
ter sont les plus employés en O.R.L. Ce . dernier débite, suivant le
modéle, 2 & 4 amperes avee une fréquence de 5 millions de périodes
a la seconde.

Les appareils permelfent d’employer en lhérapeulique des cou-
rants & bas vollage el § forte intensilé el des courants a haute vo!
lage el & forte intensité.

19 Gourants a bas vollage et forte intensité,

Ces couranls pénelrent le corps humain sans élre percus el sans
produire les effets ehimigques des aubres [ormes de courants : fara-
dicque, conlinu, allernalil & basse [réquence. 11y a produclion dun
effel calorique dans les lissus mémes, alors que les électrodes de-
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meurenl froitdes. Gel elfel varie suivanl les dimensions des électro-
des qui, reli¢s i appareil amenent le couranl de haule [réquence.

a) Deux éleclrodes de grandes dimensions sont appliquées de part
el daulre de la région & (railer. Leffel calorique esl faible el répari
égalemenl dans la méme lraversée par le courant.
~.b) Liune Ces dlecliodes (gqui devienl I'¢leclrode aclive) esl de di-
mensions inférieures & celles de laulre (¢leclrode indilférente)
effel calorique se condense y son voisinage ce qui permel de loca-
liser dans celle région Ueffel thérapeutique. Ces deux cas représen-
tent la dialhermie proprement dite ou diathermie médicale.

¢) Si la pelile ¢lectrode est de dimension plus réduite : pointe,
boule, ele., Peffel calorique est au maximum @ sol voisinage el la
chaleur coagule A ce niveau les albumineries des [issus. Glesl 1élee-
{rocoagulation (diathermo-congulalion e Bordier) dile monopolaire.

“d) Eniin si les deux ¢lechiodes sont pelites: deux poinles par exem-
ple, Leffel calorigque esl limilé enlre elles, el ceci permel de diriger
relativement la coagulation dite bipolaire qui, ces derniéres années,
a permis de donner une |récision consjdérable aux inlerventions
[ailes dans Ies eavilé de la lace.

Ces diverses aclions du cowrant de haule [réquence permetieti
des applicalions thérapeuligques différentes :

La dialhermie medicale a un effel analgésique el inhibileur et est
emplovée conlre loules les algies: sinusiles calarrhales, névralgies
laryngées, zona ele. Elleca une action décongeslive, résolutive d’ou
con ulilisation comme (raitemenl aborlil du coryza hanal. Enfin
Lerowx-Robert lui reconnait un role de fondanf dans les processus
fibro-adhesifs el cicalriciels de oreille moyenne ce gui rend la mo
hililé aux arliculations des osselets el aux lympans dans les olites
soches, scléreuses ef cicatricielles, Cel auleur note des résullat:
encore meilledars dans olile moyenne chronique exsudalive avec
poussées fréquentes de calarche tubaire. .

La dialhermo-coagulalion monopolaire ¢ esl-a-dire avee une seule
électrode aclive, a un effet destrucleur avec formalion d’une eschare
gquion laisse s'¢liminer spontanément. Clest une inlervention asen-
liue. non sanglanle et surtoul — ce qui est inléressant en cas de
cancer — slérilisante @il n'y a pas d'engemencemen( opdratoire des
cellules cancéreuses, Colte méthode esl employée avee succeés pous
la -deslruction des- cancroides e face, el avee des résullals
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plus variable dans celle des lumeurs bien limilées des cavités . :
noma du voile, fibrome naso-pharyngien (Samengo), tumeurs beni-
gnes (angiomes ]Amli;il'umes); Dans les cancers inopérable elle
constitue un traitement pallialif ulile : c'est le cas du cancer de la
couronne larynegde. Mais les (umeurs bénignes ot le bistouri ex-
pose & des hémorragies comme dans les angeoines, lirent un grani
bénéfice de son emploi.

Enfin la méthode a ¢4¢ employée avee un grand suceeés dans le trat-
tement de la tuberculose chronique (forme végétanle du lupus de la
peau el des cavilés) el des sténoses @ slénoses des fosses hasa-
le (bien que dans ces cavilés par suile du voisinage des plans 03-
seux qui exposenl d la nécrose la méthode bipolaire soit préférablel
slénoses vélo-pharyngées dans lesquelles Bourgeois el Poyet ont eu
de beaux sucees : la cicalrice oblenue n'est presque pas relraclile et
nwexpose done pas aux récidives : les fastidieuses séances de dilala-
lion qui suivent les méthedes chirurgicales sonl réduifes au mini
mum.

La dialhermo-coagulalion avee deux électrodes actives ou D.C. bi
polaire aneiiore les résullals précédents puisqu'elle limile Ja des-
truction eutre les électrodes el la dirige. On évile ainsi les gros vais-
seaux - ce qui a permis la destruclion des grosses lumeurs et des
amygdales hypertrophice — el on empéche les nécroses osseuses
dans lablalion des synéchies nasales (méthode de choix) des mu
queuses hyperlrophides des cornels inférieurs — ainsi que dans 14
coagulation des cancers reposant sur les plans osseux.

20 Courants a haut voltage et faible inlensite,

1Is ont les propriélés géndérales du courant diathermique. Le cou-
rant est livé de la self (fnmp‘ll\lée par un self de prolongement (Réso-
naleur Oudin) el est employé sous force d'élincelage. 11 esl appliqué
selon deux méthodes.

a) direclement au moyen d'une électrode métailique lenue plus ou
moins ¢loignée de la surface a trailer. Clest I'élincelle froide, an.
cienne fulguralion de Kealing-Heart. Elle a un effel destructif et don-
ne une eschare suprficielle qui, en s'éliminant, laisse une cicatrice
souple. Sa principale indication est la forme uledreuse du lapus
on lraile ¢galement les pelits angiomes, les noevi, ele.

b) indirectement par Uintermédiaire des lubes & vide (Tubes de
Mae-Intyre) qui donnenl lieu & une pluie de pelites étincelles enbee
leur surface el celle de la région a lrailer. Celle C-Unce'llc, dite de con-
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densation, a un effel analgésiant (lrailement des algies, des prurits
tenaces des eczémas en parliculier narinaires el aurieulaires) cicz:
trisant (aclion ouloplasique de Zimmern dans le (raitement des
plaies alones) enfin (rophique ce (ui d’aprés Leroux-Robert perme!
d'oblenir de bons résultals dans l'ozéne. Enfin Bourgeois a obtenu
avec I’élincelage un elfet analgésiant remarquable dans les infiltra-
tions tuberculeuses de 1'épiglotie.

On voil ainsi la place considérable que les eouranfs de haute fré-
quence fendent 3 prendre en O.R.L. Si leur action sur les grosses
umeurs des voies atriennes supérieures resle illusoire et infériears
A celle des raditations ou de la chirurgie — celle action et bien supé-
ricure sur des lumeurs séniques lelles que les angiomes, des tu-
meurs malignes bien limilées. Le trailement des fuberculoses chro-
nique el des slénoses constitue une acquisition remarquable, Enﬁn
* leur aclion analgésianle n’est pas a dédaigner.

4




ANALYSES

Un siécle de médecine coloniale francaise
en Algérie (1830-1929)

par le Docteur Jean TREMSAL
These d'Alger 1928

La thése de notre jeune confrére Jean Tremsal a la valeur dun
wtllocumenty, documen( atlendu, nécessaire, el qui vienl enfin témol
gner du role considérable joué par la médecine coloniale francaise
non seulement en Algérie mais en Afrique du Nord. Comme I'écrit
Je Dr. Nicolle dans la préface qu'il a rédigée pour la prochaine ve-
impression de louvrage : « On ne sail pas assez en France, le rdle
qu'a joué PAfrique du Nord dans le progres des connaissances -
dicales. (Pest A peine si on 8’y rend un peq mieux comple de Tef.
forl méritoire, souvenl original, qua fourni le corps médical [ran-
cais, depuis le début de I'occupation de IAfrique, dans l'assainisse-
ment de cetle nouyelle France. Encore moins se souvient-on des cen-
laines de viclimes professionnelles du devoir que ces conguétes ont
coulé ».

L'ouvrage inaugural de M. Tremsal arrive done a son heure el sera
d'un précieux enseignement pour fous les Francais. Aussi, a-t-il et}
lobjet d'une souseriplion du Gouvernement de I’Algérie et d’une
souscription de la Tunisie, aussi a-(-il mérité des ¢loges de noni-
breuses personnalilés el un remarquable commentaire de la « Revue
de PArique du Nord illustrée » de M. Ch. Hagel. Nous en recommain-
dons la lecture o tous nos confréres el ainsi qu'a tous les profanes de
la médecine: ;

11 esl en effel difficile de résumer un [ravail de cel ordre — el nous
nous pourrons dans un trop bref espace cifer tous les fails histor -
ques rappelés par lauteur. Nous trouvons brossée en larges fouches
une véritable « hisfoire sanilaire » de I'Algérie depuis 1830, hisfoire
meryeilleuse ot la « colonisation » apparait surtout comme une ceu-
vre d'assainissement et d’évolution morale, donf nous sommes sur-
tout redevable au corps médical « collaboraleurs précieux de I'ceu-
vre de bien-élre el de paix » selon Texpression de M. Sfeeg.

Mais, nous ne pouvons ne pas nous arréler un peu aux pages ou <e
trouve relatée «'ceuvre scientifique des médecins francais en Afrique
du Nord ». La, paludisme, typhus, récurrente, melilococeie, rougeo-
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le, kala azar, bouton d’'Orient, Trachome, chancre mou, ele., trou-
vent des chercheurs pour les éludier ef les combattre: Laveran, Mail-
lol, les freéres Sergent, Cange, Foley, Rougef, Vincenl, Pinoy, Se-
neret et Wilas en Algérie, Ch. Nicolle et ses collaborateurs Blane,
Blaizol, Conseil, Lebailly, Goberf, Comle, Anderson, Durand,Cathoi-

, El. Burnel en Tunisie, Remlinger et ses collaboraleurs au Ma-
roe, el combien d’aulres.

Eb ce n'est pas une mince joie pour nous médecins de Tunisie de
voir nolre Inslitut Pasteur local si souvent cité a 1'ordre du jour !

Ces pages brillanles de I’histoire des colonies africaines doivent
nous laire méditer car elles sonl en enseignement fécondes. Elles
nous montrent que si le but de la colonisation est la civilisation, le
medecin se frouve étre le premir agent colonisateur. Et felle est la
conelusion de cetle belle these, illustrée d’une carte de I’Algérie fi-
xanl I'étal actuel de I'assistance el de I’hygiéne dans cette seconde
France, thése qu’il faut lire et faire lire.

: M. U.

B

LIVRES RECUS

Précis de Pathelogie Chirurgicale
par les professeurs Bégouin, H. Bourgeois, Pierre Duval, Gosset, E. Jean-

brau, P. Lecéne. Lenormant, R. Proust, L. Tixier, F. Papin, J. Ga,telller,
D. Petit-Dutaillis, R. Soupault ,M. Patel.

Le Précis de Pathologie chirurgicale a déja été récdité plusieurs fois,

et a chaque fois, et & chaque étape. a connu des remaniements.

L’édition qui parait aujourd’hui est plus qu’un tirage revisé, c'est un
ouvrage entiérement refondu, et méme, pour une part importante, un
ouvrage nouveau. i

Deux indications suffisent a montrer dans quel esprit a été congue et
réalisée cette refonte:

La premiére est l’étendue nouvelle du Précis, qui est de 5.542 pages
contre 4.145 &4 1’édition précédente; si l'on ajoute que de nombreuses sup-

pressions ont été faites dans le texte ancien, c¢’est immédiatement mettre
en lumiere que louvrage a été complété dans une mesure importante.
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La seconde indication, c¢'est que tous les auteurs de la premiére heuré
ont travaillé, et travaillé de leur personne, a mettre sur pied cette cin-
quieme édition; ils se sont, en outre, adjoint cing collaborateurs nou-
veaux pris parmi ceux de leurs éléves que leurs travaux recommandaient
a ce choix.

L’on peut dire, dans ces conditions, que l'équipe qui a écrit ce Précis
est parmi les plus brillantes qui se put constituer: les auteurs de ce livre
classique sont en effet devenus, depuis ’époque ou ils I'ont publié pour la
premiere fois, des Maitres de la jeune Chirurgie francaise et c’est forts
de la pratique de vingt années d’enseignement qu’ils ont repris et ameé-
lioré leur cuvre.

Le succes avait prouvé que le plan, la méthode et les conceptions géné-
rales du livre étaient bonnes; il ne s’agissait ni de les modifier ni de pas-
ger la main: le livre était vivant; il s’agissait seulement de le remettre
au point. '

Petit -4 petit, certaines descriptions de pure technique "opératoire
avaient envahi ce Précis de Pathologie. Résolument on les a fait dispa-
raitre. Elles n’ont été maintenues que dans les cas ol la technique éclaire
la pathologie elle-méme. Pour le reste, les auteurs renvoient au Précis de
Technique opératoire des prospectus de la Faculté de Paris, ouvrage éga-
lement classique, qui a fait ces derniéres années l'objet d’une revision
d’ensemble,

Sans prétendre réaliser toujours et pour toutes choses, entre eux, un
accord absolu, les auteurs se sont efforcés d’unifier les méthodes d’exposi-
tion, d’équilibrer la répartition des matieres, de renvoyer d’un chapitre a
Pautre pour éviter les redites, enfin de concilier les doctrines. Ce n’est

d’aillewrs qu’aprés une rvevision d’ensemble, longue et minutieuse, faite
par I'un d’eax, que cette réédition a été entreprise.

Si certaines parties de cet ouvrage sont publiées 4 peu prés sans chan-
gements — (ils n’eussent pas été désirables), — d’autres chapitres ont été,
non pas revisés, mais complétements réécrits. Des figures anciennes ont éteé
condamnées, de nombreuses ont été ajoutées. En un mot la formule clas-
sique d’édition « entierement refondue » a ici son sens le plus plein et
rien de ce qui pouvait étre fait d'utile n'a été négligé. Il n’est pas jus-
qu’d la nouvelle division du livre en six tomes qui n’ait permis de mieux
équilibrer les chapitres et de les grouper plus logiquement.

Chacun des six volumes du Précis de Pathologie Chirurgicale est vendu
broché: 45 fr.; cartonné toile: 56 fr. L’ensemble des six volumes: 270 fr,
broché; 330 fr. cartonné,
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L’auscultation pulmonaire moderne
par H, JUMON ( de la Bourboule)

Bien que les idées du grand Laénnec restent & la base de tout travad
sur Pauscultation pulmonaire, I'époque moderne, grice a I'étroite liaison
de I'anatomie pathologique, de la clinique et de la radiologie, a pu appoi-
ter dans l'interprétation des signes d’auscultation une préeision inconnus:
Jusqu'alors.

A DIépoque ancienne qui rapporte les signes cliniques & des lésions sup-
posées, s'oppose 1'époque moderne, — analomo-stétho-radiologique, —
qui veut que Radiologie et signes cliniques se prétent une mutuelle assig
tance en.vue du diagnostic. Un réajustement des méthodes stéthacous-
tiques devait donc élre tenté, réajustement basé sur des faits stétho-ra-
diologiques, et non sur « les révélations inconscientes d’une oreille part:
culierement fine, d'un sens clinique plus ou moins inné (Rist).

C’est ainst que, dns ce travail, on a d’abofd remis au point la théoria
du bruit respiratoire physiologique ef celle des souffles, qui semblait ou-
bliée: On sait pourtant depuis longtemps qu'un souffle ne nait pas dans
la lésion qu’il révele, mais qu'il n’est que transmission du bruit glottique
physiologique par un parenchyme condensé. Clomme conséquence, la voix
et la toux n’élant qu'une des expressions du souffle glottique physiologi
que, — leurs modifications si importantes en stéthacoustique respiratoire,
ne font pas l'objet d'un chapitre spéeial, mais sont étudiées avec chacun
des souffles palhologiques dont elles sont les compagnes habituelles.

La méthode actuelle a montré de plus que la nomenclature des jsignes
d’auscultation pouvait étre avantageusement simplifiée, et qu'il y avait

intérét (ainsi d’ailleurs que pour les signes graphiques qui les représen-

lent) & les grouper par familles possédant des caractéres communs, Aussi,
en dehors des souffles par compression, somme toute exceptionnels — n’est
il étudié ici que quatre variétés de souffles par propagation: les soufties
tubaire, pleural, caverneux et amphotrique. De méme pour les bruits ad-
ventices, donv on n’a retenu que quafre groupes : 1) Ronchus ‘et sibilan-
ces, 2) Rale crépitant, 3) Réile bulleux (et ses variétés), 4) Frottement
pleur@l.

De petits chapitres traifent du tintement métallique, de la succussion
hypocratique et du signe du son.
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Chaque signe est expliqué quant a son mécanisme, puis il est repors&
dans la séméiologie générale a Jla place qu’il doit occuper, et dans le
gyndrome respiratoire fondamental dont il est une des expressions. Cha-
que affection qu’il contribue & révéler est ensuite sommairement déerive
dans ses grandes lignes cliniques, en fonction des lésions anatomiques et
des documents radiologiques.

[Jouvrage est -accompagné de schéemas et d'un (ableau compiet des
signes graphiques d’auscultation employés aujourd hui.

Cle livre vient & son heure combler heureusement une lacune; précis et
clair, il trouve sa place naturelle aussi bien sur la table du médecin 8p*-
cialisé, que sur celle du praticen et de I'étudiant.

Les Varices

Pratique des Injections Sclérosantes
par Raymond TOURNAY

In-32, 264 pages (22 figures) 20 francs

L’ouyrage du Doctewr Raymond TOURNAY est une mise au poinf ac-
{uelle du mode de traitement des varices — el de leurs complications —
par les injections sclérosantes. Tl est composé presque exclusivement en
vue de la pratique. Sans documenlation inutile, sans commentaires su-
perflus. « Tout y est méthodiguement, justement et utilement décrit .

! (Sicard)

Dan la premiér partie, rappel suceinct des nolions élémentaires conr-
cernant I’anatomie et la physiologie des veines du membre inférieur, ainsi
que 1'étiologie et la symptomatoiogie des varices. Puis un court chapitra
consacré aux anciens traiteemn/s.

La deuxieme partie traite uniquement des injections sclérosantes.Apres
avoir rappelé l'origine de la méthode, et étudié le mode d’action des in
jections, I'auleur examine les diverses substances susceptibles d’étre em:-
ployées, puis il aborde la technique. Aprés exposé de quelques consid:-
rations générales et quelques lignes touchant I’instrumentation, il étudie
le mode opératoire, entrant dan les plus pelits détails (position du mala-
de, région & injecter, technique de I’injection, ses difficultés), puis il ea
visage la conduite, le rythme du triatement (dosages, nombre d'injections
par séance, dislance entre les injections, intervalle entre les séances,ete.),

Un chapitre tres fouillé est réservé ensuite — apres mention des suites
normales — aux incidents ev accidents consécuttifs possibles. Enfinapres
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examen des indications et con/re-indications de la méthode, une réfuta.
tion des objections susceptibles de ui étre opposées.

Dans une troisieme partie, 'auteur étudie les complications des varices:
surtout eczéma, ulcéres (don( il expose a fond le traitement), ainsi que
les varicosités, angiomes, hémorroides méme varicocdles, et décrit leur
cure possible par les injecticns. Pour terminer, quelques mots sur les tral-
tements adjuvants, et, en appendice, quelques observations.

Ue livre, fruit de Vexpérience de neuf années de pratique spécialisée,
sera lu avec profit par tous les praticiens. 1l sera le guide indispensable
de ceux d’entre eux qui voudront appliguer la méthode sclérosante.

Formulaire des Médicaments nouveaux pour 1929

par le Dr. R. VEITZ, préparateur a la Faculté de pharmacie
de Paris, pharmacien des Dispensaires de 1’Assistance publique. Pré
face de M. le Professeur Pul Carnot. 34e édition, 1 vol. in-16 de 444 pa-
ges: 24 fr. (Librairie J. B. Baillere et Fils, 19, rue Hautefeuille, Paris).

D’année en année, bien des médicaments nouveaux apparaissent, cac
jamais, peut-étre, la Thérapeutique n’a fait d’aussi rapides progres. D’ou
VPutilité d’un formulaire [enu trés soigneusement au courant de toutes les
acquisitions rouvelles, et donnant au praticien les renseignements néces-
saives qu’il lui serait en général long et difficile de chercher dans les pu-
blications originales.

Prés d’une cinquantaine de nouveaux médicaments ont été ajoutés dans
Iédition, pour 1929, de ce Formulaire répute.

Une table alphabétique aussi détaillée que possible complete cet ouvra-
ge. (Uest méme grice a elle que nous conseillerons d’effectuer loute re-
cherche, car la plupart de nos médicaments, tels I’hexaméthylene-tétra-
mine, la phényléthymalonylurée, les arsénobenzénes, etc., possédent une
série de dénominations ge 'on trouvera loutes dans la Table, a leur rang

alphabétique respectif.




INFORMATIONS

Le nouveau pharmacien des hépitaux de Tunis

Notre excellent collegue et collaborateur, M. Bouquet-Bryon, docteur
er pharmacie, depuis longtemps établi & Béja, vient, apres concours,
d’étre nommé pharmacien chef des Hopitaux de Tunis et assumera a ce
titre la haute direction de la fourniture générale et de 'approvisionne-
ment des hépitaux et infirmeries dispensaires de Tunisie.

Nous lui adressons nos meilleures félicitations et nous nous réjouissons
de le voir & la téte de cet important service ou il saura déployer toute sa
compétence et son infatigable activite.

SCR
A la mémoire du Professeur F. Widal

¢ Les Membres du Comité de rédaction de la revue mensuelle Le Jeune
Médecin, réunis le 28 janvier 1929, ont décidé d’ouvrir immeédiatement
une sousecription afin d’élever un monument, an Professemr Fernand
Widal ». ’

‘Interne il y a quelque gquarante ans & 'hopital Cochin, Fernand Widai
avait gravi toutes les étapes : médaille d’or, burean central, Professorat
Académie, Institut et, i chacune d’elles, son génie avait laissé sa forte
empreinte,

Par ses études et ses découvertes sur la fievre typhoidg et son vacein,
sur le géro-diagnostic, sur 'a cytologie, sur la rétention des chlorures, sur
I’azotémie, sur le choe hémoclasique, Widal a été le grand créateur d’une
pathologie et d'une thérapeutique nouvelles dont le‘t-emps«et I'expérience
confirmeront la valeur.

Fernand Widal, de son vivant, ne connut pas de vepos.

Sa mémoire ne doit pas, non plus, en connaitre.

La gratitude de tous ceux qu’il a aidés, la reconnaissance de tous ceux
qui suivirent son ensesignement magnifique, tous ceux, enfin, qui béuné:
cierent de ses découvertes, doivent ceindre perpétuellement son grand
nom de 'auréole du souvenir.

Ses familiers P’avaient appelé ¢« le Médecin des Rois ».

(est beaucoup de la France qu’il emportait avee lui lorsqu’appelé au-
pres d'un monarque, il aidait puissamment & la diffusion d’un art anguel

il avait donné une marque personnelle.

La Médecine, de tous les moyens de propagande, est, certes, le meilleur,



et Fernand Widal, merveilleux ambassadeur, a beaucoup contribué a ce
que personne n’oublie que chacun & deux pays, le sien et puis le notre.
Aussi, est-ce avec satisfaction que Médecins et Etudiants frangais ac
cueilleront la nouvelle que nous leur apportons.

Envoyer les fonds (chéque barré ou mandat) & M. Pouzergues, 71, rue
de Rennes, Paris (6e).

En 1'honneur du Dr. Sabouraud

M. le Docteur SABOURAUD désivant quitter I’Hépital Saint-Louis
et la Direction de son Laboratoire & la fin de I'année 1929, ses Amis et
Eléves ont pensé qu'il conviendrait de lui offrir en témoignage de leur
affection, sa médaille exécutée par le gavenr A. Pommier et son buste;
par le sculpteur Charles Despiau. " :

Le Comité d Organisation serait heureux de vous voir se joindre a
lui et adresser votre souscription au Tyésorier: Docteur Maurice PlL-
GNOT, 2, Rue de Gribeauval & Panris.

La médaille et le buste seront remis & M. le Docteur SABOURAUD a
Pissue d’'un Congres des Dermatologistes et Syphiligraphes de Langue
Francaise qu'il présidera au mois de Juillet 1929 & I'Hopital Saint-Lows.

Les souscripteurs d’un minimum de fr. 100, recevront une réplique en
bronze de la médaille frappée.

De cette médaille il sera fondu un certain nombre d’exemplaires
plus grand modele, a la maniere des grandes médailles des Maitres lta
liens de la Renaissance. Ces médailles d'un diametre de 10 em. seront
attribuées aux souscripteurs de 300 fr. Mais en raison du temps neces-
saier & la fonte, ceux qui seaivent désiveux de se voir attribuer une me-
daille de ce type devraient en aviser de suite le Trésorier, Docteur Pi
GNOT, & Padresse indiquée ci-dessus.

ERRATUM

Page 52 - Lire: de 1925 a 1928, au lieu de 1925 a 1926



La Tunisie Médicale

MARS 1gag

TRAVAUX ORIGINAUX

Symptomes et diagnostic
des Kystes Hydatiques du Poumon
par les Docteurs René BROC et JAUBERT DE BEAUJEU

Le kysle hydalique du pecumon, qui se présenle comme une rarele
clinique inléressante pour le médecin, tient pourtant le deuxiéme
rang de fréquence dans les statisliques générales de Delastre (1) et
Devé.

Statistique de Delastre : (1)

Kystes du Foie 66,23 9%

Poumon 5,26 % ;

Rate 3'09 9% ;

Remi 2,19 94,

Statistique de Dévé :
_Foie 74,9 % ;

"Poumons 85 % i

Rate 2.3 ;

Rein 2,4 9%

Le poumon ftient bien le second rang dans ces statistiques mais
de trés loin, « sed longe, proximus », et comme souvent le kyste hy-
datique du poumon est une surprise pour le médecin qui 1’observe,
comme le kyste hydatique du poumon présente une évolution clini-
que trés variable, pleine d’embiliches pour le diagnostic, par la
meéme [rés instruetive, la plupart des cas obervés sont publiés, a I'in-
verse (u kysle hydaltique du [oie si banal, de sorle qu'on peuf pen-
ser que les slalisliques donnent un pourcenlage inférieur a la réalité
pour le foie, el supérieur pour le poumon el les aulres organes.

Pour le praticien, le kyste hydatique du poumon reste malgré sa
fréquence relative, une rarelé clinique a coté des aulres affeclions
pulmonaires gu’il rencontre lous les jours, rareté dont le diagnostic
est toujours difficile. Les statisliques nous montrent tout de méme,

(1) Delastre. — L’Echinococcose en Tunisie, — TLes kystes hydatiques
de la Rate-These, Paris 1927,



gu’il faut y songer quelquefois, ¢’est pourquoi, nous voudrions dans
celle étude, d’apres les cas que nous avons observés ces derniéres
années, passer en revue ies formes cliniques que revétent les kysfes
hydatiques du poumon, el les moyens de les diagnostiquer.

Il v a des formes lalenles, que seule la radioscopie fail connaitre,
et cela n'a rien d’élonnant, les kystes hydaliques pouvant étre assi-
milés dans lous les organes ol ils se développent aux tumeurs béni-
gnes, ne donnant lieu a des symptomes locaux, que lorsqu’ils ont
atleint un certain volume provoquant un accroissement, une défor-
malion de l'organe sans signes de compression et sans symplomes
généraux, l'urlicaire mis a part. 11 esl lrés rare, pour le foie par
exemple, d'observer une compression des canaux biliaires et de l'ic-
tére,ou (es signes d’insulfisance hépalique, meéme lorsque le kyte est
¢norme el a délruit une grosse quantité de parenchyme. 11 en est de
en est de méme pour le poumon, le Kysle hydatique ne donne lieu
3 aucun symplome, lant qu'il n’a pas acquis un certain volume.

Il y a 13 un conlrasle frappant avec les néoplasies primitives ju
secondaires de l'appareil broncho-pulmonatre qui se traduisent -a-
pidement, a volunie égal, par des symptomes locaux ou généraux.
On peut admettre que le kyste hydatique se développant dans la pro-
fondeur du parenchynie pulmonaire, resle latent assez longtemps.’
Seuls les examens radioscopiques permettent de les déceler. Le cas
suivant en est un exemple. I s'agit d’un interne de I'Hopital clvil
que nous avions examiné sur la demande du Dr. Lehucher, et qui
présentait un gros foie el une grosse rate. A la suite dun régime
alimentaire bien observé, le foie avait considérablement diminué de
volume, mais la rate reslait grosse, et présentait sur le bord ante-
rieur une masse arrondie rénitente qui nous avait fait songer a un
kysle hydatique. Pour élablir le diagnoslic, des examens du sang
el une radiographie furent pratiqués. Deux examens du sang fails a
quelque distance 1'un de Fautre, dans de mauvaises conditions, d'a.l-
leurs, incomplets, el en pleine période digestive, sans donner de ré-
sullats nels en faveur d’une leucémie, n’avaient pas permis ’d’écar-
{er complétement ce diagnostic. En plagant le malade devant 1’écran
pour faire la radioscopie de la rate, le Dr. Jaubert de Beaujeu aper-
.qul une formalion kyslique dans le poumon gauche et eut T'obli-
geance de faire la radiographie ci-jointe. Le malade n’avait jamais
présenté aueun signe pulmonaire el I'aspect de Pombre observee
élait celle d'un kyste hydatique du poumon, de sorte que c'est 1'i-
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mage radioscopique pulmonaire trouvée par hasard qui confirmait
le diagnostic de Kysle hydalique de la rale, diagnoslic vérifié quel-
ques mojs aprés par une opéralion laile en France, suivie de 1'opé-
ration du kysle du poumon. On voil par la radiographie ci-joinle
que le Kysle hydalique du poumon peut alteindre un certain volume,
avant de donner lieu & des symplomes locaux.:Les deux kysles ae
volume j peu prés égal, s'élaient-ils développés simultanément,: n
I'un apres l'aulre, el dans ce cas lequel élail apparu le premier ?
Rien dans ce cas, ne nous permel d’émetlre une opinion a se sujel.
Si I'on admet qu’ils se sont développés en méme temps, le kyste Jde
la rate n’ayant donné lieu a des malaises que depuis 4 3 5 mois, et
dépassant déja le volume dune trés grosse orange, devait exister
depuis plus d'un an, période pendant laquelle le kyste pulmonaire
serait resté latent. Par analogie avec ce (que nous avons observé pour
les Kysles hydaliques du foie nous pensons que les kystes hydaticques
du poumon peuvent rester latenls pendant plusieurs années, sans
meéme donner lieu aux hémoptysies, ce signe « précurseur » par ex-
cellence pour Dieulafoy. Nous reviendrons d'ailleurs plus loin a ce
sujef, sur I'opinion de Dieulafoy.

Lorsque ie kyste hydatique siege a la base des poumons et qu'il
a acquis un certain volume, qu’il se rapproche de la périphérie e
l'organe, il donne lieu a des signes physiques el fonctionnels, [orte
malité, abolition des vibralions, affaiblissement ou disparilion <
murmure vésiculaire, point de coté, qui font porier le diagnostic de
pleurésie. Clest surtout lorsgu’il siege a la base droite qu’on observe
celle forme qui simule & s’y mdéprendre la pleurésie séro-fibrineuse
La ponetion exploratrice en ramenanl un liquide clair comme de I'eau
de roche [ait faire un diagnostic inallendu. Cela nous est arrivé, unge
ou deux fois, 3 la consullation exlerne de 1'Hopital, en ponetion-
nant séance tenante, des malades qui paraissaienl atleints d’une
pleurésie séro-fibrineuse, nécessitant une ponclion évacualrice, et
que nous voulions convainere de la nécessilé de resler a I'Hopital
« pour:se [faire lirer de I'eau du coté. » Il y a souvent des malates,
que seule la vue du ligquide persuade, et remplit d’étonnement, élon-
nement parlagé par noug quand 'aspect du liquide révele un kyste
hydalique. La radioscopie devenue inulile dans ce cas pour le diag-
nostie, praliquée ensuite pcur frouver le siege exact du kysle, permet
d’en voir la forme, le volume et les meilleures voies d’abord pour 'e
chirurgien. (Cliché n® 4).
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Les kysles hydaliques du poumon peuven( étre confondus avee
dles pleurésies. purulentes el dans ces cas la ponclion exploralrive
elle-méme conduit & une erreur inévitable, corrigée par l'interven-
tion chirurgicale. C'esl ainsi qu’un jour nous avons ponclionné i
la consullalion un malade (Mohamed Souissi El Khiari) venu fin
juillet 1927 qui paraissail avoir une pleurésie remonlant jusqu’a mi-
hauteur du poumon droit. Le malade n'avail pas de fievre, mais
la ponclion ramena un liquide [ranchement purulent. Passé en chi-
rurgie le premier aoQt 1927, il s’écoula par l’ouverture opératoire
une grande quanlité de pus contenant des vésicules, le malade ca-
chectique décéda le 14. I1 est & remarquer que la suppuration de la
pleurésie, come pour les abceés du foie, était restée entierement apy-
rétique. Le diagnostic de pleurésie purulente ayant été confirmé par
la ponclion exploratrice, et le malade assez cachectique, la radios-
copie n'avait pas été pratiquée dans ce cas, ol il s'agissait d'un
kysle hydatique du poumon, propagé a la plévre.

Dans tous ces cas, les signes fonctionnels sont peu importants, 'a
toux, et méme le point de colé peuvent manquer, les signes physi-
ques de pleurésie sont souvent per¢us au cours d’un examen geénéral
sur des malades venus pour une auire affeclion, paludisme, troubes
gaslriques, ef dans ce dernier cas, ils feront presque infailliblement
penser & une fuberculose pulmonaire avec (roubles dyspepliques.
Le cas suivant que nous avons observé en clientéle en est une forme
bien amusante. Un jeune israélite, dgé de 25 ans se présente 3 notre
consultation, trés amaigri, ayant en 2 moig perdu 6 & 7 xilogr., tres
inquiet, se plaignant de troubleg dyspepliques banaux, d’une frés
grande faiblesse, pertes des forces rapides, sans fievre el sans toux.
Le malade raconle son hisloire, en I'expurgeant soigneusement sui-
vant I’habitude tunisienne, des visites et soins donnés par un autre
confrére. L'examen du tube digestil ne m’ayant révélé qu’une dys-
pepsie banale, douleurs sans horaires précis, brilures, pesanteurs,
constipation, sans vomissements ni hématémese, appétit consecvé
quoiquun peu irrégulier, troubles paraissant dus & un abus des pi-
guanls, a la rapidité d’absorption des aliments, abus des boissons
gazeuses entre les repas, elc., restait a trouver la cause d’un amai-
grissement si rapide. Quoiqu’il n'y eat ni toux, ni fievre, ni dysp-
née ou point de coté, on pouvait songer & des troubles dyspeptiques
prétuberculeux, et-un examen géndéral s'imposait. Je demandai au
malade d'enlever ses vétements pour ausculter les poumons, Cefte
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N" 2. — Kyste hydatique. Signes de pleurésie de la grande cavité.

Clichés Jaubert de Bzaujfeu



KYSTES HYDATIQUES D" Rexie BROC

N 3. — Kyste hydatique. Sommet : submatité, diminution du murmure respiratoire.

N° 4. — Hémoptysies. Submatité. N 8. — Kyste hydatique.
Diminution des vibrations. Affaiblis- Signes de pleurite base.
sement du murmure respiratoire. Ponction positive.

Clichés Jaubert de Beaujeu
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N 5. — Kyste hydatique. Vomique : tantot signes de caverne,
tantot signes de broncho-pneumonie,




KYSTES HY DATIQUES

N&7 q. — Méme cas. — Kyste de la base droite profil.

Clichés Jaubert de Beaujeu
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demande lui parut si saugrenue qu'il laissa échapper le secret qu 1l
avail si bien gardé, a savoir qu'il était soigné depuis trois mois par
un médecin polyspécialiste (foie, estomae, intestin et opothérapie), et
j'eus en parlie 'explication de I'amaigrissement du malade, dont les
[roubles dyspeptiques ne sélaient pas améliorés & la suite du pre-
mier trailement ordonné el qui avait élé soumis 3 un régime de plus
en plus sévere donl finalement avaient été bannis la viande, le pain,
poisson, eufs, pales, lai, huile, sucre, beurre, farineux, preserip-
tions restrictives successivement accumulées et serupuleusement
suivies par le malade, réduil aux légumes verls cuits a I'eau, qu .l
absorbait en pelite quantité, en étant dégonté. Evidemment bien des
signes s’expliquaient de par ce régime lype de dénulrilion générale
mais je tins & m’assurer fout de méme de 1'étal des poumons et je
conslalai dans la région sous claviculaire droite, sur un travers e
main environ, une submatité nelle, el une diminulion du murmure
respiraloire & ce niveau, par comparaison avee l'aulre coté, sans
aulres phénomenes sthétacoustiques.

Je conseillai au malade de ge faire radiographier, de prendre ré-
gulierement sa (empérature, de suivre un régime alimentaire recons-
tituant, les signes constatés dans le sommet droit, pouvant étre atbii-
bués & une poussée ancienne de bacillose, ayant guéri par symphyse
pleurale, ou & un foyer récent en voie de formation. Le malade, (rés
craintif, mis au courant de la difficulté "interprétalion des signes
observés dans le poumon droit, et de l'aide que pourrait apporler

la radiographie, préféra d’abord rester dans le doute, plutot que de
s€ savoir tuberculeux, puis finalement il se décida, el ce fut & mon-

tour d’élre élonné, en vpyant Pimage d'un kysle hydatique, auque)
je m’avais pas songé ; je pus rassurer le malade, lui affirmer qu’on
pouvait ¢carter définitivement le diagnostic de tuberculose pulm»-
naire, et celte bonne nouvelle, le changement de régime eurent rapi-
dement raison des [roubles dyspepliques et de I'amaigrissement qui
ne se sont plus reproduits, ce qui prouve qu'ils n’avaient aucun rajp:
port avec le développement du kysle hydatique du poumon.

Nous avions conseillé au malade de se faire opérer, et le chirur-
gien auquel il s'était adressé avait accepté d’intervenir jugeant le
kysle suffisamment accessible. Mais le malade se déroba au dernier
moment, trouvant toujours des prétextes pour retarder I'opération,
tantot la nécessité de reprendre du poids, tantot d’attendre la fin des
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chaleurs ele., si bien qu'un beau jour, en plein travail, sa sanlé gé-
nérale recouvrée, « comme un coup de tonnerre dans un ciel serein ».
survint une hémoptysie violente avec rejet de vésicules obseryées par
un confrére appelé d'urgence. Je vis le malade le soir méme, I’hé-
moplysie assez abondanle, semblable aux hémoplysies des tubercu-
leux, sang rulilant aéré, sans nouveau rejet des membranes, s'arréta
au boul de quelques jours, el le malade pul reprendre assez rapide-
ment ses vecupalions. Depuis, 2 & 3 aulres hémoplysies moyennes
se sont reproduiles survenant j la suite d'un etforl, la derniére pro-
voquée par un coil. Celle observalion nous permetl de déterminr
le temps qui s’est écoulé enlre la découverte fortuite du kyste, celai-
ei ayant déja un certain volume, el I'apparition de la premiere iie-
moplysie.La radioscopie, en montrant des kystes hydatiques du pou-
mon d’un gros volume, rester silencieux, a contribué & réformer ]’o-
pinion de Dieulafoy, qui pensait que dés sa période de formativn,
le Kkysle pouvail donner lieu & des symptome imbm’tants, dont le
plus saillant élail 'hémoplysie. Je pense dil-il « que I'embryon exa-
canthe peul devenir, deés sa fixalion dans le poumon, une cause d'he-
moplysie ; je crois que les hémoplysies péuvent se répéler, alors
que le kysle hydalique lout & fait a ses débuts n'a que les dimen-
sions «d'une téte d’épingle, d'un pelit pois, d'une noiselte, el elles
peuvent continuer & se produire pendant I'évolution du kyste hyda-
tique avant sa rupture. Telles sont les hémoplysies précoces, on
comprend qu'il est essentiel de les bien connaitre » (1).
L'hémoptysie sans élre aussi précoce que le pensail Dieulafoy,
wen reste pas moins souvent le signe le plus fréquent et le premier
en date du kyste hydalique du poumon, un signe précurseur, dony
I'importance est considérable, parce qu'il elfraie le nialade, surtout
les indigénes el qu'il les ameéne & consulter de suile, tandis qu’ils
supporlent pendant des années d'autres symptomes, névralgies in-
tercostales, toux, dyspnée légeére. C’est souvenl pour des hémoplysies
que les malades sont venus nous consulter, témoin les deux cas sui-
vanls : un jardinier 18 ans, venu 3 la consullation de I'hopital Sa-
diki le 13 ao0l 1928, Abd-El-Aziz ben Mohamed ben Hamouda qui
crachait du sang rouge en pelile quanlité, petites hémoptysies Lres
fréquentes depuis un an el demi, en soulevant des objets lourds,
ou en courant, A I'examen, on trouvait au sommet gauche de la sub-

(1) Dieulafoy. — Pathologie interne. Tome I, 15e édition, page 4.
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matité, de la diminution des vibrations et un murmure respiralo:re
affaibli, sans rales, la radioscopie montrait dans la région sous-cla-
viculaire une masse arrondie de la grosseur d'une orange, ce qui
infirmait le diagnostic de tuberculose. D ailleurs le malade pris da 1s
le service de médecine noug apprenait gqu’il n'avait jamais eu de fie-
vre, ni perie d’appétit ou amaigrissement, toux ou dyspnée, dans
'intervalle cles crachements de sang. Le diagnostic fait par la radio-
graphie n’a pu étre confirmé par I'opération le malade, passé en chi-
rurgie, ayant refusé toute intervention.

Toutes ces hémoplysies dites précoces par Dieulafoy, ont un cara:-
tere commun lres parliculier. Elles sont apyrétiques c'est 1a leur
caraclére principal, qui permet de penser que la tuberculose n’est
pas en cause, lorsqu’elles se répetent plusieurs fois, avec ce carac-
tere d’apyrexie. La loux aisparait des que l’héinoplysie cesse, le m-
lade qui n’a perdu ni I'appétit, ni ses forces, peut reprendre de suite
ses occupalions manuelles, §°il s'agit d'un ouvrier ; il n'y a ni perte
de poids, ni dyspnée, ni {ranspiralions nocturnes, on peut comparer
ce symtome isolé & un coup de tonnerre éclatant dans un ciel serein,
et c'est « ce superbe isolement » qui doit faire penser a un Kkyste
hydatique du poumon et inciter a faire faire une radiographie pour
confirmer le diagnostic.

Ce sont les caracteéres sus-décrits qui nous ont permis de soup-
conner la présence d’un kyste hydatique du poumon chez un jeune
algérien de 18 ans Abderrahman Hamadouch ben Taib ben Leddik,
de Saint-Arnaud, venu a notre consultation et que nous fimes entrer
a I'Hopital Sadiki le 28 mai 1927. Il avait présenté depuig deux ans
plusieurs hémoptysies trés abondantes survenant tous les 3 & 4 mois,
en pleine santé apparente, sans toux, dans lintervalle des crises,
sans fievre. I1 donnait ’apparence d'un homme trés robuste, bien
musclé, pas amaigri, mangeant bien, pas malade comme il le disaif
lui-méme. On trouvait sous la clavicule droite, sur un travers de
main, une tres forte matité avec absence du murmure vésiculaire,
mémes signes en arriére moins marqués, aucun signe adventice, ni
rdle, ni souffle, ni retentissement de la toux. Ceeur normal. En som-
me signes physiques d'un épanchement pleural ou d'une symphyse
pleurale avee forte induration du poumon, car la matité était trop
prononcée pour une symphyse pleurale seule. La pleurésie aveec
¢panchement s'accompagne trés rarement d’hémoptysies, il aurait
fallu admettre dans ce cas une pleurésie enkystée du sommet, sou-



=g

vent purulente, elle aurait did s’accompagner au moment des hémop-
tysies de poussées fébriles, de crachats purulents et de modifications
de 1’état général. Les mémes raisons faisaient éliminer le cancer
massif du poumon, 'anévrisme si rare chez les jeuneg et les indige-
nes. L’intégrité de Iétal général laissait plausible aussi ’hypothése
d’'une tumeur bénigne du poumon, dont le kyste hydatique est 1a
forme la plus fréquente. On avait le choix entre la ponction explu-
ratrice ou la radiographie pour éclairer le diagnostic. Le malade mis
au courant de la possibilité d’une intervention opératoire et des
moyens capables d’assurer le diagnostic préféra la radiographie.
On constate au sommet droit une ombre occupant le labe supérieur
du poumon el dont I'opacité était absolue, uniforme. A sa limite in-
férieure, le confour est circulaire, quoique légérement flou.

Sur la {able d’opération, le chirurgien nous ayant demandé, dans
quel espace inlercostal faire son incision, nous avons conseillé de
faire une ponction exploratrice en avanf, et en plein milieu de la
matité dans le sens de sa hauteur, ponction exploratrice qui démon-
tra la présence du kyste, trés profondément situé dans 1'épaisseur
du poumon. Cette observation nous permet de rappeler I'importance
de la ponction pour le diagnostic du kyste hydalique, ponction que
'on a abandonnée par suite de la diffusion de la radiographie, et qui
est cependanl un signe de certifude qu'il ne faut pas dédaigner.

Lorsque les hémoptysies se produisent 3 la suile de poussées con-
geslives ou inflectieuses autour du kyste, ou au moment de la rup-
ture, a la suite de suppuration du kyste, elles perdent leurs carac-
teres si particuliers d’apyrexie compléte, d’intégrité absolue de 1'é-
tat génral, de cessalion brusque de la toux el de I'expecloration, et
ne sont plus d'aucune utilité pour le diagnostic. Elles contribuent
plutot & fausser ce dernier, en faisant penser a la luberculose ou aux
abees du poumon. Des examens répétés des crachats, 1'évolution
de la maladie, la radiographie peuvent dans ces cas contribuer a re-
dresser le diagnostic. (Vest ce qui s'est produit dans le cas suivant
que nous avons eu l'occasion d’observer avec le Dr. Bardou qui a
bien voulu me transmeltre les renseignements suivants: « Appelé ‘e
28 fjuillet 1927 aupres de M. C., je constalai qu'il était atteint d'une
congestion pulmonaire gauche avec la symptomalologie ordinaire,
matité, diminulion notable du murmure vésiculaire, respiration souf-
flante, crachats trés légerement colorés, fievre a 38,5. Cependant ia
durée de la maladie fut un peu anormale, puisqu’il ne reprit son
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service que le'25 aotl. :

Le 15 seplembre, le méme malade me fait appeler, car il avait e-
puis la veill2 au soir «des crachats [ranchement hémoptoiques avee
fievre légere., A l'auscullalion, je conslalai oulre une respiralicn
soulflante, des rdles humides gu nalurellement éveillérent mon_ 2f-
lention au point de vue tuberculose, el je conseillais vivement une
radiographiz, mais & ma grande surprise, auhoul de {rois & quaire
jours, je ne rerouvais plus ces signes; matité {rés diminuée, subma-
tité légere, plus de souffle, ni de rdles humides. La radiographie fa-te
sur mes inslances monltre la présence d’'une ombre circulaire a
bords nellement limilés, J'avais envisagé I'hypothése d'un abees du
poumon, mais I'aspect radiographique nous fait penser plutot & an
kyste hydatique.

Le 17 janvier 1928, nouvelle rechute avec symplomes tres amplifiés,
grog bloc de matité, véritable souffle caverneux, rdles humides en
grand nombre, gargouillement intense dans cette région, hémop'y-
sies fréquenles. De nouveau, au bhout- de quatre jours, aprés un
tableau pareillement impressionnant, silence absolu, les rdles et ia
toux sony tré rares, plus de souffles, seule la submatité persiste.

J’avais nettement I'impression d'une poche cui se remplissait si-
lencieusement, qui se vidait ensuile d'une fagon dramatique et une
fois completement évacuée la période de latence reprenait.

Toujours 1'infervention chirurgicale était ajournée.

Le 29 mai, la situation s’aggrave brusquement, hémoptysies abon-
dantes et répétées que Ion a toutes les peines du monde & juguler,
tout le coté du poumon est pris en bloe, état fébrile marqué, état
gnéral inquitant. Le malade, ayant été¢ examiné par le Dr. Bouquet,
qui conclut & une intervention, dés que la crise sera passée, esh dirigé
d’office & UHopital civil ol il a été opéré par ce dernier le 23 juin
d'un kyste hydatique du poumon. Depuis 1'état général est des plus
satisfaisans et il n'y a plus rien a signaler localement. »

Nous avions eu ’occasion de voir ce malade avec le Dr. Bardou a
un moment ol la poche élait presque vide, et I'aspect radioscopique,
ainsi que I'examen répété et négalif des crachals au point de vue ha-
cilles de Kock, nous avait d'un commun accord fait écarter 1'idée
d’un traitement par le pneumothorax artificiel. L'absence de fétidité
des crachats, la reprise rapide de 1’état général dans les périodes
apyrétiques faisait éliminer 1'abces du poumon. Le bord inférieur
parfaitement arrondi de la poche hydro-aérique et le peu de réaclion



) = (0T =

inflammatoire du parenchyme pulmonaire contigu rendait peu pro-
bable une pleurésie enkyslée, ¢’est pourquoi nous nous étions ralliés
a la possibilité. d'un kysie hydalique suppuré évacué par les bron-
ches quoiqu’on n'aie pas pu constater de rejet de membrane hyda-
tide. De toule facon une intervention s'imposait, en présence de cette
poche, qui n’avail aucune fendance 3 se fermer, et l'intervention,
permit de faire un diagnoslic exact, et de porler un pronostic favora-
ble qui fut confirm¢ par I'évolution. Deux ponctions exploratrices
faites par I'un de nous, le malade étant couché, n’avaient donné au-
cun résullat, il est vrai qu'a ce moment la poche était presque vide,
et que le peu de liguide qu’elle contenait avail da s'étaler en for-
mant une couche f{rés mince sur la paroi poslérieure de la poche.
Inutile de dire que ces deux ponction blanches avaient fortifié le ma-
lade dans l'idée de ne pas se faire opérer, et qu'il fallut la derniére
crise avee ses grandes hémoptysies pour décider le malade a accep-
ter 'intervention proposée.

En dernier lieu, nous voulons signaler un cas assez rare, ayani
simulé la forme clinique bien connue de kysle hydatique du pou-
mon avec signes ph)"SiQW\S, peu ou pas de troubles fonctionnels, ef
dans laguelle on [rouve des délormations thoraciques avec matité
et obscurité respiratoire.

Il s'agissail ('un ‘malade entré dans nolre service le 15 f[évrier
1927, Abdallah ben Bou Djemad, cqui présentail au niveau de I'hérai-
thorax gauche, une yousure manifeste-au niveau des 3e, 4e el 5e ¢o-
tes avee dlargissement de tout le (horax. On frouvait dans T'aisselle,
et au niveau des espaces inlercostaux précités de la matité et du si-
lence respiraloire. Pour éclairer le diagnostie, nous regardons le
malade & Péeran avee le Dr. Jauberl, qui fait des radiographies e
face et de profil pour tdcher de déterminer l'origine «de la masse ob-
servée au niveau de la région moyenne du poumon gauche. La pré-
sence d’érosions coslales semblail faire pencher en faveur d'une iu-
berculose, mais les abees [roids coslaux se fistulisent en général as-
sez vite » la peau, et la radiographie ne prouvait pas absolument que
la masse Glait exira-pulmonaire. L’'élat général excellent, 1'absence
des signes fonctionnels marqués, faisait songer a une tumeur béni-
-gne et sans les Iésions costales, on aurait songé & un kyste hydatique
du poumon. Le diagnostic reslait done en suspens, mais le malade
insistait si fortement pour se faire opérer, qu’il fut passé en chirur-
gie pour avis et le chirurgien ayant décidé d’intervenir, 1'opératim
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démontra qu'il s'agissail d’un kysle hydatique de la paroi thoraci-
que intéressant 4 cotes et évoluant vers la cavité thoracique, en :e-

foulant devant lui la plevre pariétale, et au-dela d’elle la plévre vis-

cérale et le poumon (1). -

Au cours de cette étude qui nous montre 3 combien d’erreurs de
diagnostic donne lieu le kyste hydatique du poumon, nous n’avons
rencentaré cue deux signes vraiment pathognomiques, le rzjet de 'a
membrane, ou I'examen da liquide de ponctibn. La radioscopie elle-
méme peut donner lieu a des erreurs, si les images observées sont
conisdérées isolément. Dang cerlains cas, des tumeurs secondaires
développées dans les poumons peuvent donner des images nettement
rarondies qui simulent des Kkystes hydatiques. Seule l'histoire de 'a
maladie permet de porter un diagnostic exact.

_En terminant cette étude sur les Kysles hydaliques du poumysn
nous ne pouvons mieux faire que donner comme conclusion les sages
sages préceples du Dr. Léon Faisans (2).

« Les signes parthognomiques sont infiniment rares, si tant est qu’il

en existe la confiance excessive accordée a tel ou tel signe, (sur

la foi des auteurs) est responsable des nombreuses erreurs de dia ;-
nostic qui auraient pu ére évitées, si au lieu de se contenter d'un
signe unicgue, on avail recueilli, rapproché, comparé les uns aux au-
tres fous leg signes fournis par les quatre méthodes d’examen (ins-
pection, palpation, percussion, auscullation auxquelles il ajoutwit
in radioscopie).

« Avant de praliquer 1examen direct d’un malade, le médecin
doit I'inlerroger chaque lois que cela est possible, et obtenid de lui
les renseignements qui peuvent 1'éclairer sur I'éfat antérieur de la
santé, la durée de la maladie actuelle, la manieére dont elle a com-
mencé, les principaux phénomeénes qui ont marqué son évolution; i
doil rechercher I'existence des symptomes subjeclifs et se faire ren-
dre compte des sensalions percues par le malade, s’il souffre, s'il
lousse, s’il est oppressé, quels sont le genre, le siege, 1'intensité de
la douleur, quelle est la palure, la fréquence de la toux, quel est
le degré de la dyspnée; il doit s'nquérir s'il y a des expectorations

(1) L’observation a été publiée dans la Revue Tunisienne des Sciences
Médicales en 1927 par les Drs. Brun et Duplenne, 6 mai 1927 sous le titre:
« Un cas de kyste hydatique de la paroi thoracique ».

(2) Maladies des organes respiratoires, méthodes d’exploration. Signes
physiques.




et demander & les voir, en se reéservant d'en faire ultérieurement
I'analyse baclériologique : il doil s’assurer s’il existe ou non de la
fievre, el enfin, surlout guand il s’agit d'une maladie chronique;
déterminer le relentissement qu’elle a pu avoir sur les aulres orga-
nes, el les effels qu’elle @ pu produire sur I'état général. Quand toi-
fes ces nolions préliminaires sont acquises, le lerrain est déja en
parlie déblayé el le champ des hypothéses s'est rélréei de plus en
plus. Clest le momenl de faire intervenir les méthodes d’exploration
directe et d’appuyer le ¢iagnoslic sur 'ensemble des signes ob-
jectifs. »

Celte ecitation peul parailre un peu longue mais elle s’applique
d'une facon parfaile au diagnostic des kystes hydatiques du poumon,
en parliculier aux méthodes de laboratoire, (Weinberg, recherche
de I'éosinophilee, ele.) qui, considérées séules, conduisent fréquem-
ment & des erreurs. C'est plus souvent par I’histoire du malade qui
révele un contraste élonnant entre 'hémoplysie et le retentissement
sur I'élat général, 'absence de fievre el de toux, que nous avons
6t6 amends a4 songer au kyste hydatique du poumon, affection assez
rare, 3 laquelle il faut cependant parfois songer en Tunisie.



FAITS CLINIQUES
Kyste Hydatique de I’Orbite
- par les Drs, CUENOD et ROGER NATAF

Une petile bédouine Bornia bent Allaia, dgée de huil a dix ans,
nous est amenée le 26 [éyrier dernier, ¢'esl-a-dire il v a quelques
jours, pour une affection de 1'eeil droit. ‘

Depuis un mois et demi environ, les parenls de la pelile Bornia
se sont apercus que peu a peu 1'eil droit de leur enfant s’exorbitait,
Ils se sont enfin décidés & la présenler au médecin devant l'aspect
effrayant de la fillelte, comme vous pouvez vous en rendre compte
par les photographies que nous vous apportons.

A premiere vue, nous sommes devant une tuméfaction extraordi-
naire de I'eeil droit qui fait vérilablement saillie.

L'e@il gauche est enlitrement normal.

A Ueil droit la paupiere supérieure est tendue, y peine tuméliée
et violacée. Au conlraire, la paupiére inférieure est entierement ec-
tropionnée et présenle un chémosis intense : la conjonctive bour-
souflée cedémati¢e esl follement renversée au dehors, formant un
bourrelet rouge muqueux de plusieurs centimetres de largeur.

Enlre les deux paupieres on voil apparailre le globe oculaire qui
a l'air véritablement repoussé hors de 'orbite. Cette protrusion . st
telle, que le mol exophtalmie est réellement insuffisant pour ’expri-
mer, alors que le terme d'extériorisation compléte de U'wil hors de
Porbile n’est guére exagéré. -

La paupiére supérieure pourlant irés lendue n’arrive pas i recou-
vrir la cornée qui élant continuellemenl exposée & I’air préseute
deja & sa partie inférieure un large uleére lrophique d’allure perfo-
rante, avec un. début d’hypopion dans la chambre antérieure.

La palpation de celle tumélaclion qui n’est ni chaude ni trés dou-
loureuse, confirme elle aussi que Uil esl presque entierement hars
de sa loge crhilaire. ’

Malgré, ces symplomes physiques alarmants, Uétat [onctionmnel
est encore relalivement bon. La pelile malade ne souffre pas beau-
coup el n'a pas de tempéralure, elle est cependant dans un eonfinuel
état de somnolence.

L’acuité visuelle de cel il est V.OD = 7 & 8/10.

Le champ visuel est plus étendu latéralement que dans la normale,
surtout dans sa partie interne, du fait méme de la protusion de 1'eil
mais il est presque nul cans sa partie inférieure & cause du large
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uleere que la cornée présente dans son secleur inférieur.

La mobilité de I'eil est nulle, il subsisle cependant de trés faibles
mouvements de latéralité y peine perceptibles.

La pupille est compléetement immobile et ne réagit ni a la lumiére
ni & la convergence.

Chose paradoxale, extraordinaire méme, malgré ces symptomes
impressionnants de compression intra-orbitaire paraissant dater d’au
moins deux mois, il n'y a« aucun signe de stase papillaire et Uexra-
men ophtalmoscopique montre un fond d il d’aspect absolument
normal. :

Devant les signes que nous venons de déerire, il n'élail pas dil-
ficile de poser la diagnostic de lumeur inlra-orbitaire qui se dévelop-
pant chez un enfant loul jeune, a pu dilaler les parois de l'orbite
sans avoir encore provoqué de dégils dans le fond de l'eeil, le globe
oculaire ne rencontrant pas d'obslacle dang son refoulement hors ‘e
I’orbite. ‘

D’évolulion trop rapide pour étre une lumeur proprement dite, et
trop lente pour élre une collection purulente ou un phlegmon de
l'orbite, celle affection qui évolue sans signes généreux, est diagnos-
liquée kyste de Uorbite.

Devant I'intégrilé fonclionnelle relative de I'eeil, nous écarlons pro-
visoirement le diagnostic de kysle dermoide de l'orbile, lequel est
toujours congénital et empéche loujours le développement normal de
I’eil méme lorsque le kyste ne se révele que fort tard.

De plus, ayant affaire a une enfant vivant 3 la campagne en con-
tact constant avee toules sorles d’animaux, nous posons le diagnos-
tie de kyste hydatique 1irés probable, l'un de nous ayant déja
eu l'occasion de diagnostiquer el d'opérer avec Succés un cas Sem-
blable chez un jeune homme.

La malade est envoyée pour une radiographie de I'orbite au Dr.
Maruani qui nous fait la réponse suivante :

1) Radiographie de face :

a) du coté gauche. -

On voit bien les contours de l'orbite el du sinus maxillaire.

b) du coté droil

On ne distingue pas bien les contours de I'orbite.

La masse du rocher présente une image beaucoup plus nette.

Le sinus maxillaire est de contours a peine visibles.

Fosses nasales: I'image des cavités nasales est peu visible et se
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trouve recouverte par une image claire, circulaire, qui vienlt empié-
ter sur le sinus maxillaire gauche.
La cellule etmoidale est [rés élargie.

M) Radiographie de profil : ,

La partie postérieure du contour orbilaire est peu visible,

Sur notre demande, le Dr. Brugairolle, procede & I'examen oto-rhy-
nologique dent voici le résultat

A Uexamen des fosses nasales, la face extérieure présente une
voussure assez accenluée au-dessus du cornel inférieur et au niveau
du méat moyen. Le cornet moyen est de volume normal, mais coincg

entre la lame perpendiculaire et Pethmoide antérieur. Pas de pus.
Au styley on frouve une muqueuse nomale.

A la diaplanoscopie : le sinus droit s'éclaire normalement dans i
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partie inférieure, mais fres mal dans sa parlie supérieure, parais
sanl de ce fail diminude de volume.

En somme cet examen confirme notre hypolhése du refoulement
de toules les parois orbitaires, ce qui explique l'absence jusque .3
de tout signe de compression de nerf optigue,

Pour essayer de confirmer nolre diagnoslic et avan( toute inter-
vention, nous procédons & une ponction. '

Une premiére lois le trocart enfoncé prudemmenl mais profonid: -
ment au niveau de l'angle inféro-interne de 'orbite ne ramene rien.

Une seconde ponclion au niveau de I'angle inf_éro-exieme de I'01-
bile laisse écouler une cerlaine quantité d’un liquide clair, franspa-
renl, qui s’échappe avec fucilité par le (rocart.

‘A ce moment-la notre diagnostic nous par ut déja pleinement con-
fitmé.

Nous pouvons en recueillir prS de 20 ce. el nous faisons une in-
jection d’une quantité d’alcool iodé inférieure a celle du liquide re-
tiré, que nous envoyong au laboraloire. '

Apres centrifugalion, le liquide est limpide, (ransparenl, & peine
ambré, A l'examen microscopique du dépot on trouve quelques ¢lé-
ments figurés du sang el de lrés rares ce ellules épithéliales. Absence
de crochets d’ ecchinocogues. :

Malgré cel examen microscopique négalifl, pour les crochels nonus
persistons dans nolre conviclion de kyste hydatique el nous deman-
dons alors un séro-diagnostic. La réaction de W cuubelJ est positive.

De plus 'a formule leucocylaire que voici révele une foitte €osino-
philie (1T %).

73 9 des leucocyles tolaux.
Polynucléaires neulrophiles 62 9
Polynucléaires ¢osinophiles 11 %.

27 % leucocyles totaux ,
Lymphoeytes 45 % -
Moyens mononucléaires 17 9%

Grands mononueléaires 5,5 %

Malgré nolre ponelion, les sysmplomes confinuanl a s'aggraver,
nous nous décidons a4 une intervention plus radicale.

En effet les douleurs augmentent el 'ulcére gagne en ¢élendue et
en profondeur ce qui a heaucoup diminué I’acuité visuelle.

Assistés du Dr. Brugairolle, I'intervention est p raliquée le ler mars
sous anesthésie générale au chloroforme.

“
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Nous avions un peu pensé faire I'opération de Krénlein,c'est-a-dire
pratiquer l'ouverlure d'un volel osseux dans la paroi exierne de
l'orbile, ce qui nous aurait donné le jour sur la partie profonde de
la loge orbitaire.

Voulant toutefois & la pelite malade géviter une inlervention en
somme assez mulilante par la résection d’un large lambeau osseux
de la face, nous décidons d aller du simple au difficile.

Par une large incision curviligne le long de tout le bord externe .e
I’orbite nous essayerong d’avoir acces dans la loge profon‘de. En cas
d’insucces nous pratiquerons le Kronlein.

Heureusement pour la malade et pour nous, apres avoir sectionng
la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, et le muscle orbiculaire des
paupieres (parallelement & ses fibres grace & la direclion de notre
incision) nous sentons sous le doigt d'abord le rebord de l'orbile
puis plus profondément, une masse tendue, arrondie, bien indépen-
dante de 1'ceil. :

La palpation de celle masse donne la sensation caractéristique du
frémissement hydatique.

Apres incision prudente de la paroi conjonclive et aprés hémos-
lase aussi complete que possible, on aper¢oit la paroi blanche et na-
crée du kyste, dont l'aspect est tout différent de celui de la scléroti-
que.

Avec la rugine de Rollel, nous isolons le mieux possible cette
masse qui plonge tres profondément dans fous les sens au fond ae
I’orbite. .

Nous renongong j extraire intacte, par la simple ineision cutanse
pratiquée ce kysle trop volumineux.

Nous l'incisons done par un coup de histouri, el le vidons & 1'ex-
térieur. Il gécoule un liquide légérement jaundtre, et nous retirons
de son intérieur de pelites masses contraclées,qui ont probablement
les hydatides filles, mortes & la suite de U'injection d’alcool iodé.

Attirant doucement ayec une pince & mors mousses les levres de
Iincision du Kysle, nous réussissons § amener lres facilement i
nous el en un seul morceat toule la coque Kystique.

Aussilot 1'eeil rentre en parlie dans sa loge orbitaire.

Avec une curetle, nous explorons {rés prudemment toute 1'orbile,
en prenant garde d'éviter les organes nobles : nerf optique et mus-
cles de I'eeil. La curette va trés loin vers 'intérieur, et avee un stylet
on explore attentivernt la cage orbitaire. La paroi des fosses nasales
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est forlement refoulée ainsi que le plancher de l'orbite qui présente
une forte dépression, mais il n’y a aucun effondrement osseux ni du
plafond du sinus maxillaire, ni des parois des fosses nasales.

Aprés une large irrigalion & la solutlion concentrée de sulfale
de zine, et aprés avoir placé une méche dans la cavilé nous refer-
mons nolre incision, quilles & réintervenir plus lard, par le Kronlein
et méme d’une fagon plus radicale si les signes ne s'amendent pas et
si une exploralion encore plug profonde s'imposaif.

A lexamen de la paroi kyslique exlraile, aucun doute ne subsiste.
Nous avons en effel un kyste de 3 centimeétres de diameétre (ce qui est
énorme pour 'orbile). Cetle paroi comme vous pouvez vous en renfre
comple vous-méme, est blanche, nacrée, lisse i I'extérieur, alors
qua Iintérieur elle présente des protubérances ombiliquées & leur
cenlre et d’aspect caractéristique qui confirme notre diagnostic.

Le lendemain de linlervention les phénoménes sont apparems-
ment les mémes, chose qui peut s’expliquer par le traumatisme
formidable  subit par cet il.

Ceepndant, & partir du second jour, la régression des symptomes
est nette. Le globe oculaire rentre peu a peu et chaque jour davan-
tage dans sa loge. La paupiére supérieure reprend peu 3 peu son
aspect normal, de plus elle recouvre entidrement la cornée dont 1'ul-
cére est en voie de cicalrisation. La paupitre inférieure est encore
assez fortement ectropionnée, mais d'une facon beaucoup moins
accusée qu'avant Uinlervention. Il existe encore de I'exophtalmie,
mais cela n'a rien de surprenant étant donné le traumatisme subi
par cet ceil et I'cedéme rétro-bulbaire post-opératoire. D’autre part,
il n'y a plus aucune douleur.

Bien qu’il soit trop tot pour parler du résultat post-opératoire dé-
finitif, ce cas nous a paru si intéressant par lui-méme, que nous
avons cru inulile d'allendre plus longtemps, pour vous le présenter,
d’autant plus que vous savez combien les malades indigénes et indi-
gents sont difficiles & maintenir en observation.

Nous ne manquerons cependant pas de vous faire part ultérieure-
ment des suiles que nous pourrons observer et qui s'annoncent bon-
nes.
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Un cas d’Amibiase pulmonairc

par les Drs SFEZ, H. BONAN et H. ZERAH

La localisation des lésions amibiennes sur le poumon est connue e
longue dale, mais les idsions observées releévent le plus souvent
d’une propagalion du processus ambien du foie au poumon par ¢oh-
tinuité. _

Plus rare est 'amibiase pulmonaire pure, qui se manileste indépen
damment de loule lésion du [oie;'amibe provenant du gros infesthim
ayant « bralé » I'étape hépatique. C'esl dans ce dernier cadre que
rentre I'observation suivante

B. 4gé de 45 ans a été vu par Pun de nous & plusieurs reprises au cou-
rant de I'année 1927: c¢’est un sujet d’aspect chétif, se plaignant toujours .
d’inappétence, d’asthénie vt de douleurs thoracigques. Plusieurs examens
minutieux, une radioscopie r’ont pas permis d’étiqueter sa maladie, toure-
fois la présomption restait a 'esprit, d’autant plus qu’'un de ses enfants
agé de 14 ans est mort de méningite tuberculeuse et 'autre de 4 ans (st
atteint de coxalgie.

e 15 janvier 1928 B entre & 'hépital pour un épisode pulmonaire aigu.

La temp. est & 39, le pouls & 120,le malade est assis dans son lit en proie
4 une dyspnée assez vive 60 a la minute, il se plaint d’un point de coté
a la base droite exacerbé par la toux séche quinteuse.

La palpation montre & cette base une aholition des vibrations, la matité
est de bois sur toute la moitié inférieure de I'hermithorax. A 1'ausculta-
tion silence respiratoire absolu. Le foi est normal. Les autres appareils
sont indemmnes.

Nous pensons & un bloe de pnewmonie avee forte réaction pleurale,maig
notre diagnostic ne se confirme pas, car 3 ponctions successives restent
blanches.

Dans les jours qui suivent la T. continue aussi marquée, le malade
crache, deux examens de crachats montrent 'absence de bacilles de Koch.

Au 6e jour de la maladie la T. décroit progressivement et au 10e jour
le malade se considére guéri, cependant 4 la base droite persiste tou-
jours un bloc de matité avec disparition du murmure vésiculaire.

Le malade sort de 'hopital et chez lui fait un syndrome dysentériforme

qu’il attribue & la suralimentation.
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Douleurs abdomenales, épreintes, diarrhée sanglante tels en sont .es
principaux signes, il nous rappelle alors qu’il aurait présenté le méme ta-
bleau 4 ans auparavant. Au bout de 8 jours tout ventre dans l'ordre, i’e-
xamen des selles n’a pas été fait. ;

Le 5 avril B. revient a "Hoépital pour asthénie intense et douleurs tho-
raciques a droite.

La courbe thernique décrit un léger mouvement fébrile, les S. Pleuco
pulmonaires sont toujours les mémes, ’expectoration est continue, nous
pensons toujours a la tuberculose pulmonaire d’autant plus qu'un examen
radioscopique semble confirmer notre diagnostic en montrant une zone pul
mo inf. droite assez flone de contours et un sommet voilé cependant
de nouveau l'examen des crachats est négatif & deux reprises. On assiste
alors &4 une expectoration de plus en plus abondante, les crachats sont
épais verdatres, parfois striés de sang c’est une véritable vomique frac-
tionnée.

4

Le 12 avril le malade rejette des crachats tres abondants, noirs choco-

latés, Il se plaint de douleurs & l'épaule droife.

Etant donné les 2 épisodes antérieures dysentériques le diagnostic d’ab
ces du poumon amibien semble avoir une certaine valeur ; nous de-
mandons & PInstitut Pasteur de rechercher les amibes et le laborate con-
firme la présence d’amibes dysentériques dans les crachats.

Nous instituons un traitement & l'émétine, aprés une série de 0,80 le
bien étre est trés marqué, I'expectoration se tarit, la température baisse,
le malade prend du poids. Nous faisons suivre I’émétine par une cure
au stovarsol. Le malade guéri, sort de I’hépital et part en convalescence.

En résumé il s’agit d’un malade qui en I'espace de 4 ans a présenté 2
syndromes dysentériformes typiques et qui a fait ensuite une localisation
pulmonaire aigue suivie d’expectoration purulente chronique.

L’absence de bacilles de I{och, le caractere particulier de l'expectora-
tion font penser a l'amibiase et permettent de découvrir ’amibe dans
les crachats.

Le traitement émétine stevarsol véritable pierre de touche guérit en
moins d’un mois le malade.

L’observation pourrait s’arréter la, elle illustre d’une fagon suffisante
I’amibiase pulmonaire qui a simulé & s’y méprendre la tuberculose pen-
dant toute son évolution, mais quelle ne fut pas notre surprise de voir
arriver de nouveau le malade B. & I’'Hépital, il se plaignait toujours d’'as-
thénie, de douleurs thoraciques et de douleurs dang les membres infé-

e
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rieurs nous nous apprétions déja A le soumettre 4 I'émétine lorsque notre
attention fut attirée sur la colonne vertébrale, On pouvait en effet re-
marquer une légere saillie de 1'apophyse épineuse de la 5e dorsale, dou-
loureuse & 'a pression profonde. Les.réflexes vifs, le Babinski bilatéral
positif, la radiographie montrant un affaissement du corps vertébral con-
firmaient bien le diagnostic de mal de Pott avec début d’abcees pottique,
I’hypothése d’abces amibien osseux ne pouvan{. pas se discuter.

L’évolution a été longue, un an aprés,il y a environ un mois,B.est mort
des suites d’une paraplégie totale avec toutes ses conséquences,

Rétrospectivement on peut done attribuer les violentes douleurs thora-
ciques dont se plaignait le malade au mal de Pott en évolution et non
pas & I’amibiase pulmonaire.

. 5 B

Nous ne pouvons pas (erminer notre observation sans rappeler les
cas analogues publi¢s par Rist et Ameuille, Ramond, Pissavy, Le-
mierre et Kourisky el les travaux de Pefzelakis sur les différentes
formes cliniques de I'amibiase pulmonaire, travaux qui doivent ‘n-
ciler les médecins a penser aussi souvent a l’amibiase pulmonaire
qu’a 'amibiase hépatique et & soumetire les malades atteints d’abces
du poumon au fraitemenl d’épreuve éméline, stovarsol, Yatren.




Un cas d’albuminurie de Bence-Jones
par le Docteur Maurice UZAN et M. J. CHEMLA, pharmacien

On sait comment se caraclérise cetle albuminurie singuliere, préci-
pitable & une chaleur modérée (60°-70°) soluble a chaud el repréci-
pilable par refroidissement. On sail aussi qu’en réalité, il n'y a pas
dalbumine de Benece-Jones, mais une réaction de Bence Jones appli-
cable a des albuminoides variés (mais non pas des albumoses comme
on le prétendait) qui ne peuvent étre considérés comme appartenant
A une espéce définie, mais ayant comme caractere commun, leur
thermosolubilité.

On sail enfin la rareté de ce syndrome urinaire et les discussions
pathogéniques et chimiques auxquelles il a donné lieu.

Cesl justement la pénurie de documents sur celle bizarre aflec-

tion qui nous a incité & publier nofre observation.

Il sagit dune jeune femme nouvellement accouchée, présentant
des troubles dyspepliques et un abeés du sein droit. Quelques doa-
leurs lombaires, une oligurie relalive nous avaienl incilé a regarder
les urines de notre malade. Il sied de noter que de nombreux exa-
mens d'urines avaient élé fails au cours de la grossesee sans qu'a au-
cun momenl on n'ail nolé dalbuminurie.

Léchantillon d’urine analysée présentant [res nellement la réae-
tion de Bence-Jones, nous avons lenlé d’étudier de plus pres quel-
ques propri¢lés de lalbuminoide quelle conlenail.

Nous avons loul d'abord vérifié qu’il s'agissail bien dun albuiui-
noide en praliquant la réaction générale du biurel qui a été netie-
ment posilive. Nous avons ensuile fail agir différents réactils ef voici
les rdsullals oblenus :

Avee le tungstate de soude, un précipité ;

Avec le réaclil d’Esbach, un préeipité ;

Avec 'acide azotique, en rég faible quantilé, on oblienl un preci-
pilé a froid, soluble & chaud et qui se reforme par refroidissement.
L’acide azotique mis en exces & froid ne donne aucun précipilé ; en
réalité, on a un préeipilé soluble dans un exees d'acide par suite le
la formation d'une syntonine (acidalbumine) soluble ;

Avee Iacide acélique, on a un préeipilé & froid soluble a chaud.
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Il en est de méme avec le réactif de Tanret.

Le tanin acétique donne un précipité qui se forme lentement.

Le ferrocyanure de potassium acétique provoque un léger préci-
pité. ’

Cet albuminoide étant soluble 3 chaud, nous ne 1’avons pas dosé
pondérablement. Le dosage effectué n’est qg’al‘)proché. L’albumini-
metre d’Esbach utilisé nous a fourni 0 gr. 25 d’albuminoide donnant
la réaction de Bence-Jones, par litre, mais on peut attacher une cer- :
taine valeur & ce chiffre, I'urine considérée ne renfermant ni albu-
mine vraie, ni pseudo albumine précipitables par le réactif d’Esbaca.

En dehors de I'albuminurie Bence-Jones, on ne peut signaler qu’u-
ne légeére lactosurie, I'urine restant normale par ailleurs.

La malade a un Wassermann négatif, une azotémie normale piu-
tot faible méme (0,203 par la méthode de Fosse). La numération
globulaire donne des chiffres normaux pour les globules rouges
(5.640.000) une hyper leucocytose madérée (12.640) et une formuie
leucocytaire normale.

Cliniquement, en dehors de troubles dyspeptiques consistant en
vomissements, aérophagie intense, de quelques douleurs dans la ré-
gion dorso-lombaire, on ne constate dans aucun appareil de troubles
caraclérisés. La malade a seulement une « émotivité » un peu ac-
centudée.

Rappelons qu’au moment de la découverle de la réaction de Ben-
ce-Jones, un abecés éfait en formation au sein droit.

Lorsque cet abegs arriva & suppuration et & la veille d’élre incisé
(ce qui ful fail le lendemain par le Dr. Secemla), la réaction de Bence-
Jones disparut de T'urine.

Notre observation présente plusieurs parlicularilés sur lesquelles
il convient de s’arréter un moment. C’est qu’en effet dans notre
cas l'albuminurie de Bence-Jones fut légére et fugace et apparut au
cours de phénomenes pathologiques qui ne la conditionnent pas ha-
bituellement.

L’albuminurie de Bence Jones, dans les cas lypiques, est en effet
massive habituellement. Dlans le cas princeps de Bence Jones n’'at-
teignait-elle pas 70 grs. par 24 heures ? Chez notre malade, 1'urine
ne contenait que 0 gr. 25 de cette substance par litre.

Cetle albuminurie est habituellement plus constante, Dans notre
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cas, elle fut trég fugace ne s'étendant qu'a quelques jours 3 peine.

Enfin, il est classique de lier ce syndrome a des tumeurs de la
moelle osseuse (surtout des os & moelle rouge) 3 des ostéopathies sy-
philitique parfois. Tci, rien de semblable. Tous les exameng con-
pendant la phase pré- suppuratwe d’une collection du sein. Des re-
courrent & ¢liminer de tels diagnostic. Le fait & refenir croyons-nous,
est lapparition d’une albuminerie fugace et légere de Bence Jones
cherches méritent d’étre failes dans ce sens, recherches systémati-
ques et en série qui pourraint jeter peut-étre quelque lumlére sur
les ténébres qui enyloppent encore ce syndrome singulier et si rare
déerit en 1847 par Bence Jones.



SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES DE TUNIS

Séance du 18 Mars 1929

Présidence du Dr. E. LEVY, Président

Membres présents. Drs. (faillon, Perrussel, B. ‘Lévy, (Cassuto, Maruani,
Bruguairoﬂes, H. Bonan, l. Lumbroso, Solal, Soria, Nunez, M. Uzax,
Zérah, Deleuil, Pagnon, Cherouvrier, Revel-Moreau, Cortesi, Benmussa,
E. Lumbroso, Enriquez, Farrugia, Hayat, Brun,Lalloum,V.Cohen, J.Chem-
la, A. Bonan, Zeitoun, R. Nataf, Salvo, Timsit, Scialom, J. Scemla, Triolo,
Sarfati, A. Debbasch, Guido Lévy, Ronchot.

COMMUNICATIONS DU BUREAU

Questions professionnelles, — La discussion en est remise & une date
ultérieure. '

Admission, — M. J. Chemla, pharmacien est admis & 'unanimité com-

me membre titulaire.
PRESENTATION DE MALADES

Kyste hydatique de la euisse
par le Docteur SFEZ

Mme F:-23 ans s’est présentée & ma consultation avant-hier pour une
grosse masse située tout prés de la naissance de la cuisse gauche et a la
face interne.

Il y a 8 mois elle s'est apercue qu’elle avait a ce niveau une petite tume-
faction de la grosseur d'un ceuf, non dlonreuse qui a augmenté de
volume jusqu’a atteindre le volume actuel. La marche ne la géne pas, la
pression ne provoque pas de douleur.

A Tinspection on trouve une grosse masse du volume d’une téte, adheé-
rente aux plans profonds, non adhérente & la peau; de consistance dure,
donnant Pimpression d’un sarcome, cependant en un point on sent de la
fluctuation. Une ponction faite avee une grosse aiguille courte ramene
du 'pus épais. Je fais le diagnostic d’absts froid chez une femme jeune
au teint pale, légérement fiévreuse 37,8, jenfonce un trocart plus long eb
je ramene du liquide eau de roche sous pression.

Il s’agit done d’'un kyste hydatique des muscles de la face interne de
la cuisse.

J’ai tenu & vous présenter le cas; avant de le confier au bistouri du

chirurgien.
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Discussion

Dr. Cohen-Hadria a vu la malade et a pensé & un sarcome il I'a adressd
a un chivurgien qui a été de son avis. 1l félicite le Dr. Sfez d’avoir fait
le diagnostic le trocart & la main et signale que les kystes hydatiques per-
mettent toutes les erreurs du dagnostic.

Occlusion par volvulus de colon pelvien

Le Dr., Brun présente un malade qui est arrivé & I’hopital Sadiki on
état d’occlusion.

Le périmere de 'abdomen était de 1 m. 65. A lincision du péritoine

"il sortit une anse grosse comme un thorax.

Ablation de 'anse sigmoide volvulée et abouchement des 2 anses 3 la
peau apres suture circulaive partielle. Le malade a actuellement des
selles en partie spontanées par l’anus. Le Dr. Brun le présente avant de
le reprendre et de fermer cet anus contre nature.

) s

Le Dr, Brun présente ensuite un sarcome du maxillaire inférieur chez

un jeune indigéne qu'il opérera sous peu.

PRESENTATION DE PIECES

Le Dr. Brun présente un rein (hydronéphrose calculeuse) enlevé ce ma

tin par voie transversale, incision de Bazy prolongée & la partie posté-
rieure.

Ce rein avait un pédicule supérieur qui aurait rendu I’ablation difficile

par voie lombaire.
COMMUNICATIONS

i+ - Un cas d'amihiase pulmonaire
par les Docteurs SFEZ, H. BONAN et H. ZERAH
Voir ce méme numéro page 99

Discussion

Le Dr. Uzan signale la fréquence apres des parasitoses de la tuber-
culose-La Lambliase en particulier signalée par 2 theses de Lyon.

Les crachats a type styrax sont un signe de présomption de parasitose.

Il faudrait étudier plus & fond ces parasitoses en Tunisie et en détermi-
ner les moyens prophylactiques.

2 - Un cas d’albuminurie de Bence-Tones
par le Docteur M. UZAN et M.J. CHEMLA
Voir ce méme numéro page 102



3+ - Kyste hydatique de I'orbite
par les Docteurs CUENOD et Roger NATAF
Voir ce méme numéro page 93.

"

Discussion

Le Dr. Brun — Le diagnostic était évident du moment que Von enlevait
du liquide eau de roche. :

Les crochets tombent au fond de la poche, leur présence est un signe
péremptoire mais la négayité ne prouve pas qu'il ne sagit pas de kyste
hydatique.

La réaction du complément est actuellement complétement abandonndée
par ses auteurs eux-mémes.

Draillenrs quand la réaction est positive ol irons-nous chercher le kyste ?
Vous ne faites le diagnostic de sitge que lorsque vous avez une tumeur
perceptible.

L’Eosinophilie s'est-montrée simplement négative dans les cas de kyste
et a. Sadiki les malades sont simplement considérés comme parasités :n
cas d’éosinophilie.

Le Dr. Brun ne croit pas aux réactions biologiques.

Au point de vue opératoire pour le kyste il faut faire le minimum.
Fairve une petite incision et enlever le kyste. Tl ne faut pas dire : Nous
avons enlvé la paroi mais dire nous avons enlevé la membrane.

Un kyste en se développant tue les éléments nobles mais respecte 1e
tissu conjonetif. C'est lui qui forme une capsule mais que l'on ne peut
enlever. Deés que le kyste est ouvert la membrane tombe et il faut et il
suffit d’enlever la membrane du kyste proligére.

Le Dr. Cuénod est parfaitement de I’avis du Dr. Brun, le diagnossic
est fait lorsqu’on extrait du liquide caractérvistique. Il est d’avis de ne
pas faire un grand acte chirugical.

Il & fait le curettage de peur qu’il n'y ait autre chose commnie pot-

vait le faire craindre la radiogrphie,




Un cas de Rhumatisme compliqué

par le Docteur GOURDON
Médecin Commandant de PHopital Militaire du Belvedere

OBSERVATION

P, Jean malade depuis 4 jours & linfirmerie régimentaire, entre &
I’'Hépital avee le diagnostic de « douleurs rhumatismales ». Depuis le
début de la maladie il a une température oscillant entre 37, 4 et 38. et
présente & l'entrée une fluxion douloureuse du poignet droit et du ge-
nou droit.

Le jour méme de lentrée dans le sexvice le malade a un violent frisson
avec élévation de température & 40, pouls & 130 — dyspnée intense et dou-
leur dans I'hémitorax gauche.On ne constate & ¢e moment aucun signe de
lésions péricardiques ou pulmonaires, mais le lendemain on trouve les
signes d’un ¢panchement pleural gauche: une ponction exploratrice ra-
mene un liquide rosé contenant de nombreux placards endothéliaux, Jdes
globules rouges et quelques lymphocytes. Ce liquide ne contient pas de
germes a la culture. ; - '

L’épanchement est de faible importance il est collecté a la partie pos-
tériewre du thorax, I'espace de Traube est absolument libre. Il n’y a au-
cun phénomene pulmonaire surajouté et notamment pas d’expectoration,
(Pest bien I'épanchement en galette des pleurésies rhumatismales.

Un traitement salicylé intensif est institué. Au bout de quelques jours
la dyspnée disparait la fitvre tombe partiellement, 1'état général s’amé-
liore. :

A huit jours du début de Daffection pleurale, on constate, précédee
d’une élévation de température et d'une accélération du pouls, 1’appari-
tion rapide d’une phlébite gauche du type phlegmatia alba dolens avec
augmentation énorme et totale du volume du membre. Le membre est
immobilisé, des sangsues sont appliquées, une hémoculture faite a4 ce mo-
ment est négative.

10 jours apres une phléhite droite du méme type fait suite a la phlébite

gauche.
Aprés ce nouvel et dernier incident la fisvre tombe, 1’épanchement pleu-
ral disparait. Il n'y plus qu'un léger assourdissement des bruits cardia-
ques avec tachycardie sans signes de lésions valvulaires, la fluxion arti-
culaire du poignet droit a disparu.

La phlébite double évolue normalement, la maladie quitte 1’Hopital
pour Bagnoles de I’Ofne.

Ve
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T.e malade n’a aucun antécédent personnel digne d'éfre noté, il n'
pas d’atteinte antériewre de rhumatisme; n’a pas eu de blennorrhagie.

Il indique seulement que son pére a présenté a la suite d’'une blessure
de la cuisse droite une phlébite du membre inférieur gauche. lei, peut
se poser la question de la prédisposition héréditaire de cet homme a Ja
localisation d’une infection sur son systéme veineux.

X X

En résumé le malade a présenté une pleurésie avec épanchement et une
phlébite double & la suite do manifestations articulaires douloureuses du
poignet et du genou droit, manifestations semblant entrer dans le cadre
du rhumatisme primitif, aucune infection définie ou non définie n’ayant
existé avant les premieres manifestations arficulaives, et I’hémoculture
n’ayant pas permis de constater dans le sang la présence d'un germe
connu.

La pleurésie rhumatismale n'est pas, une rareté MM. Masselot et Bloch
Payant rencontré dans un cas sur 41 cas.

La phlébite rhumatismale est beaucoup plus rare mais elle existe d’a-
prés Vaguez et se présente d'aprés ce méme auteur, soit sous forme -e
Phlogmatia Alba Dolens, soit sous forme de phlébites successives.

L’agent spécifique du rhumatisme articulaire aigu franc n'étant pas con-
nu il est bien difficile de délimiter exactement ce qui lui appartient et e
qui appartient au pseudo-rhumatisme infectieux. Dans le cas présent en
I’absence de toute infection préexistante an rhumatisme il ne nous parait
pas illogique de penser que pleurésie et phlébite ont été les complications
d’un rhumatisme vrai. .

MALADIES DOMINANTES

On signale des cas de grippe, coqueluche, diphtérie et de trés nom-
breux cas de Rubéole tres bénigne.




ANALYSES

Les hemorragies tardives des suites de couches
Indications de leur traitement par Phystérectomie d’emblée

pir A. COUVELAIBE, L. PORTES ¢t L. DIGONNET
(Gynécologie et Obstetrique N- 5 - Novembre 1928)

Le traitement des métrorragies au cours des suites de couches, aprés
accouchement & terme ou prés du terme, consistait, jusqu’a ces der-
nieres années soit dans le curage soit dans le curettage, I’hémorragie
éatnt produite par rétention d'un fragment de placenta.

Les auteurs se basant sur 20 cas observés a la Clinique Baudelocque
en série continue font les considérations suivantes

1. Les métrorragies au cours des suites de couches ne sont pas ton-
jours produites par rétention placentaire. Ainsi sur les 20 cas, 1l n'en
est que 11 avec retention placentaire et 9 avec cavité utérine absolument
vide.

2. La gravité de métrorragies, qu’il y ait ou non retention placen-
taire partielle, dépend moins de Pabondance de I'’hémorragie que de
Pinfection utérine concomitante. Cette infection utérine est souvent res-
tée latente ou discrete jusqu’au moment de l'apparition de la premiere
hémorragie, a la suite de laquelle apparaissent des signes d’infection
a allure plus ou moins grave, pouvant rapidement s’éteindre comme un
feu de paille ou s’aggraver avec reprise des hémorragies. L’anémie,
hors de proportion avec la quantité de sang perdu est souvent impres-
sionnante. Il s’agit d'une forme métroragique de l'infection puerpérale.

3. Toute manceuvre intra-utérine, curage, curettage et quelques fois
la simple exploration digitale, est susceptible de déclencher chez les
accouchées présentant ces syndromes septico-hémorragiques une diffu-
sion de l'infection dont on ne peut prévoir les conséquences.

Voici les principes qui réglent actuellement la thérapeutique des A A,
s'ingpirant sur DPétude de leurs observatioris et qui sont classés en 3
groupes

I. Aucune exploration ni intervention utérine n'a été pratiquée -
soit qu'un cotylédon décollé ait été simplement extrait du vagin ou du
col — soit que les réactions cliniques au point de vue anémie ou infec-
tion aient paru peu importantes ou se soient rapidement apaisées ;

5 cas 0 ‘mort,
II. Un curage ou curettage utérin a été pratiqué.
10 cas 6 morts.
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II1. Hystérectomie d’emblée, en raison de la gravité de I'état général,
de la répétition des hémorragies ou de la constatation d’un cotylédon
. adhérent dans la cavité utérine :

_ 5 cas "1 mort

De leur expérience ils tivent les regles de conduite suivantes :

En présence d’une hémorragie tardive des suites de couches, I'explc-
ation intra-utérine ne sera pratiquée qu’avec le maximum de ménaze-
ments et seulement si le col est trés facilement perméable. Si on trouve
dans le vagin ou dans le col un cotylédon décollé et expulsé de la cavité
corporéale, il faudra se borner & Uenlever et se garder de pénétrer
inutilement dans l'utérus. Mais si le doigt exploratenr reconnait Iexis-
tence d'une saillie pouvant étre un ("!)fﬁ‘\'l]ﬁ"d()l) adhérent, il faut bien se
garder de vouloir curer, ¢couvilloner ou curetter ['uterus, sous peine
de voir s’aggraver rapidement le cas. Il faut opter delibérément pour
une hystérectomie d’emblée, sans curettage préalable.

Si la cavité utérine est vide, le plus_sage est de laisser la malade en
observation, et si la poussée fébrile qui suit exploration ne s’apaise pas
dans les 48 heures, ou si vne nouvelle Lémorragie se produit, le mieux
est de pratiquer une hystérectomie d’emblée.

L’hystérectomie par voie abdominale avee contréle des pédicules vei-
neux, semble aux auteurs la technique la meilleure, I'hystérectomie va
ginale apres P'accouchement i terme n’étant pas toujours trés aisée.

En conclusion les auteurs, suivant les circonstances cliniques optent
entre le traitement médical en slahstenant de tout curage ou curettage,
ou bien pour l'ysterectomie /d’emblée sans curettage préalable,

' E. L.

Des Syndromes épileptiques au cours de Pencéphalite épidémique
pat le Docteur [s. LUMBROSO
(Thése Montpellier 1928)

Le Dr. Isaac Lumbroso a choisi pour sa these inaugurale un des plus
intéressants sujets d’actualité en médecine: Les Syndromes épileptiques
au cours de I"Encéphalite épidémique. T. L. envisage ‘dans son travail
non seulement, les manifestations épileptiques an décours de I’Encépha-
lite épidémique chromique mais ‘encore & la période aigué de cete affec-
tion. Tl a réuni quatorze observations toutes inédites. Il ressort de ce
travail que Iépilepsie due & Uencéphalite épidémique existe et se rencon-
tre plus fréquemment quon ne I'a ern jusqu’ici.
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Par conséquent en présence d'une épilepsie tardive il faut penser
cette nouvelle étiologie, de méme que 'on pense & la syphilis; a la tu-
berculose, aux tumeurs cérébrales ete. Il apparait également d’apres les
observations complétes recuellies par l'auteur que I’épilepsie enceépha-
litique 'se présente sous des formes qui se rapprochent extrémemeut‘
de 1'épilepsie commune et revét des formes tres variées. I, L a pu obser-
ver des crises convulsives tonico-cloniques & type généralisé, des cri-
ses d’épilepsie Bravais-Jacksoniennes, des crises purement toniques et
des phénomeénes équivalents dordres sensoriels moteurs et psychiques.

Ta connaissance de l'épilepsie encéphalitique est venue confirmer
lidée émise par Pierre Marie depuis 1887 qu'un certain nombre d’épi-
lepsies reconnaissent une cause infectieuse.

L’origine encéphalitique de ces syndromes épileptiques ayant été bien
etablie, le docteur Isaac Lumbroso, a pu, par un traitement approprie
obtenir toujours des améliorations trés notables allant souvent jusqu’a

jusqu’d la guérison complete.

Identité de la fiévre boutonneuse de Tunisie
et de la fievre exanthématique de Marseille
: par le Docteur CONSEIL
Annales de PInstitut Pasteur - Avril 1929

Depuis plusieurs années des affections éruptives ont été décrites dans
le bassin méditerranéen comme entités pathologiques diverses. En Tuni-
sie et sur le littoral de la Provence surtout, 'attention a €té attirée sur
ces affecions.

Malgré la multiplicité et la précision des descriptions apporées par les
auteurs, il était difficile d’affirmer les relations pouvant exister entre
ces diverses affections. Chaque auteur insistant plus ou moins sur l&
prédominance d’un des symptomes ayant plus particulierement attiré 1”at-
tention, il était indispensable de pouyoir compmér des malades déerits
sous ces différentes appréciations pour constater s'ils étaient identiques.
Cette occasion a été offerte & Pauteur cet été par MM. Olmer et Raybaad
(de Marseille) qui voulurent bien lui montrer quelgques-uns de leurs
malades.

Il ne peut y avoir aucun doute: la maladie, décrite sur le littoral fran-
cais sous le nom de fievre exanthématique et d’érythéme infectieux est
abgolument identique 3 celle décrite en Tunisie sous le nom de fie7re

boutonneuse.

w



Guide du malade iVichy

par lé Docteur CAILLON
1. vol. 1919 Imprimerie générale - Tunis Prix 6 fr.

Mon excellent confrere et ami, le Dr. Caillon vient de faire paraitre
une petite brochure qui présente un gros intérét aussi bien pour le méde-
cin que pour le malade, malgré son titre modeste. L’enseignement de 1’hy-
drologie médicale n’est devenu officiel que depuis peu et en de bien rares
[Facultés. Aussi beaucoup de praticiens — et des plus instruits — sont-1's
ignorants des cures d’aire faites par leurs malades dans les villes d’eaux
qu’ils ont conseillées eux-méme.

Le. petit livre de notre confrere Caillon expliquera clairement an malade
et au médecin ce qui se fait aVichy et ce que 'on peut en attendre. 1’his-
toire de la station illustrée par les séjours de Mme de Sévigné et de Na-
poléon III surtout, I'étude chimique des eaux, leur action sur les diffé-
rents organes, leurs indications dans les différentes maladies (affections
de l'estomac. des intestins, du foie, de la nutrition), leurs contre-indica
tions, leurs modes d’utilisation, les traitements adjuvants (chaleur, éle-
tricité, rayons X, rayons U.V., mécanothérapie, culture physique, 1é-
gimes) de la cure, tous ces points sont détaillés dans des chapitres clairs,
concis, visant surtout Uapplication pratique, et débarrassés de cette fausse
‘erudition dont on tend & affubler trop de nos ouvrages didactiques.

J’ai surtout gofité le chapitre qui traite des « préjugés de la cure » et
qui est a méditer et que nous nous ferons un plaisir de reproduire dans
un prochain numéro.

A notre époque inquiete et instruite, olt le malade veut désormais com-
prendre les prescriptions médicales avant de s exécuter, le petit livre du
Dy, Caillon vient & point. M. U.

Bulletin de I'Hépital St-Michel

37, rue Olivier de Serres - Paris)

L’hopital Saint-Michel, qui compte parmi ses médecing MM, les doo-
teurs Joseph et Jacques Récamier, Marquer,Delort, Petit-Dutaillis, Victor
Pauchet, fait paraitre sa revue & partir de janvier 1929.

Elle publiera tous les deux mois un compte-rendu de la vie si active
de cet important centre hospitalier, des articles orginaux, une importante
revue des livres des sociétds savantes, des revues.

(’est & notre connaissance, en France, le premier périodique émanant
d'un hoépital. Nous lui souhaitons bonne réussite.

Secréaire général: Dr. Maurice Delort.

Secrétaire de la rédaction: Dr. Marquer.



NOTE D'HYDROLOGIE

Les actions sur la digestion de la Cure de Cauterets
par le Docteur A. CORONE

Ex-Interne de hop.taux de Montpellier

I’augmentation de 'appétit est la regle.

Deux grands syndromes résument, un peu schémaitquement, la patho-
logie gastrique : ’atonie et l'hypertonie. Ils sont tous les dpux ameélio-
rés dans les mémes proportions, 75 a 80 y,. L’atonie gastrique est plus
fréquemment observée que 'hypertonie dans la clientéle de Cauterets.

_ L'intestin normal est peu modifié par le traitement, une tendance 1é-
gere a la constipation se manifeste.

Les constipations chroniques, fréquentes (30 9, des malades) sont

améliorés dans la proportibn générale de 57 9/. Ce sont les formes ato-
niques qui sont le mieux modifiées.

Les diarrhées chroniques, beaucoup élus rares, sont remarquablement
amendées.

Les toubles digestifs que nous observons a Cauterets paraissent tenir
a4 un déséquilibre vago-sympathique. Pour que la cure les améliore, sans
étre spéciallement dirigée contre eux, il faut admetire, 2 la base de son
mode d’action une influence élective sur le systéme nerveux autonome.

Il n’existe pas de traitement thermal qui n’agisse sur les voie digesti-
ves. Pour Cauterets, les panégyristes des Thermes ont chanté les « ver-
tus stomachales » de ses eaux bien avant son action dans les « maladies
de poitrine ».

Cete action trés générale sur la digestion devait done nous intéresser
doublement, encore que les symptémes gastro-intestinaux fussent le plus
gsouvent relégués au deuxieme plan dans les préoccupations de notre
clientele.

A. — Llappétit est augmenté dans une tres forte proportion de cas
sans qu’il soit aisé de discerner la part qui revient au changement de
régime, d’air, a l'altitude, au traitement thermal. ;

Ces mémes facteurs doivent intervenir ensemble dans les différents
temps de la digestion. L'influence propre & la cure y apparait néan
moins certaine.



1%

— 116 —

B. — La digestion gastrique. : g ;

I. — Etude clinique. - :

Nous n’avons pu établir pour c¢hague malade un diagnostic anatomo-
clinique précis. Aussi nous bornons-nous & étudier Paction du traitement
sur les deux grands syndromes qui, schématiquement, résument la patho-
logie gastrique: I’atonie et Phypertonie, b ; b

Dans le syndrome atonie gastrique nous comprenons tous les cas onu
dominent loudeurs, pesanteurs apres le repas. Les malades sentent une
géne plutét qu'une douleur. « Je promene mon estomac tout Paprés-mi-
di » me disait l'un d’eux. Ils baillent, font des renvois, sommnolent. Pres
que tous ont en méme temps Dintestin paresseux : nous les retrouverons
tout a I’heure dans le groupe des constipés chroniques,

Objectivement on trouve un estomac dilaté, distendu, clapotant, par-
fois un estomac aérophage, parfois un estomac plosé.

Deux factewrs pathogéniques dominent : Pinsuffisance hépatique, et,

- suivant les idées actuelles, vne vagasthénie ou, si 'on préfére, une sym-

pathicotonie.

Dans le syndrome hypertonie gastrique nous englobons tous les sujets
se plaignant d’aigreurs, de brilures, de crampes d’estomac. Tls ont des
douleurs tardives qui souvent les réveillent vers la nuit. La pituite ma-
tinale est fréquente.

Pathogéniquement ce sont des hyperchlorhydriques, des spasmodiques
et des hypervagotoniques. )

Notons le fait, et insistons sur lui, que fréquemment ces deux Syn-
dromes sont intriqués. -

Nous avons vainement cherché un lien entre les malades de chaque
groupe dans leur reflexe oculo-cardiaque. Il efit été intéressant de trou
ver chez les atoniques un réflexe oculo-cardiaqu inversé d’hypersympa-
thicotonie, et les hypertoniques un r. o-c. exagéré,

Notre stétistique a ce point de vue est si peu concluante que nous
n’en donnons pas les chiffres.

II. — Résultats.

Sur 164 malades étudiés au point de vue de leur digestion gastrique,
nous trouvons & larrivée :

113 estomacs normaux, 34 atonies, 17 hypertonies.

1. des 113 estomacs normaux, 111 restent normaux, 2- gont fatigues
par la cure.

2. des 34 atonies, 27 sont améliorées, soit une proportion de 79 % 5
5 restent stationnaires, 2 sont aggravées.
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4. des 17 hypertonies 13 sont améliorées, soit une propotion de 76 %; 2
restent stationnaires ; 2 gont aggaveées.

Deux faits ressortent de cette épude
certains font synonyme de vagasthénie domine

L'atonie gnsu'ique, que
!
nt dans la proporliou de deux

chez les malades chronigues gui nous arrive
pour un, comparée a I’hypertonie gastrigue (vagotonie).
La cure cautercsieune améliore & peu prés dans la méme proportion
les dyspepsies hyper et les dyspepsies hpyo.
1II. — Interprétation des faits.
Comment expliquer ce dernier fait
cette notion, par ailleurs sl importante, a savoir que Ja cure theriuis

est une médication complexe, multiple,
symptéme qu'on a a combattre, Dans le

? On ne peut ici faire intervenir

qu'on peut faire varier a U'infini,
guivant le malade, suivant le
cas particulier, rarement, les troubles gastriques, prenaient dans la sce-
ne clinique une prépondérgnee telle que la cure dut étre centrée sur eux.

Existerait-il un facteur pathogéuique commun 4 ces deux syndromes
opposés et sur lequel agirait la cure 1 Nous n'en soupgonnons qu'un,
dans tous ces cas de d,\'sf)cpsies fonctionnelles, d'un désé-

Il s’agirait,
motriicté, sensibilité, séprétion,

quilibre vago-sympathique, modifiunt
tantét dans un sens : atonie, tantd dans Vautre: hypertonie; désiquili-
bre pouvant varier suivant les moments chez le méme malade.

Ainsi #expliqueraient du méme coup Vintrication possible des deux
syndromes, le fait que les réponses du 1. o-¢. sont discordantes, I'action de

la cure améliorant des symptome
un équilibre vago-sympathique meilleur.

s oppoOs&és en apparence en rétablissant

¢, — La digestion intestinale,

Comme pour les troubles gastriques et pour les mémes raisons (faute

de temps et de compétence spéciale) nous n'avons pu envisager que
d’une maniére schématique les troubles du transit intestinal.

Quelques faits ressortent de nos observations :

1. L'intestin noimai suiib peu le contre-coup de la cure sulfureuse
Sur 100 malades & intestin normal nous trouvons que :
%0 conservent des évacuations normales,

10 sont reléchés,
90 sont constipés.
Cette proportion, d'une exactitude trés relative car nous n'avons Hd
mentionner dans nos observations toutes les doses de sulfate de soudeé,

tous les laxatifs absorbés, et parce quil n’est pas tenu compte dans ce
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tableau de l'influence échauffante des régimes d’hotels, prouverait que
dans I'ensemble 'intestin normal est peu modifié par la cure.

2. Les constipations chroniqeus sont frégentes dans notre clientele,
30 % des malades en sont atteints.

3. Dans I'ensemble elles sont plutét améliorées.

Sur 101 cas étudiés nous notons :

58 améliorations, 43 états stationnaires ou aggravations.

4. Les constipations atoniques sont mieux modifiées que les spasmo-
diques, %

Nous avons & ce point de vue étudié 36 malades, notant, paralldle-
ment aux troubles intestinaux, les phénoménes gastriques, les varia-
tions du 1. o-c., de la tension artérielle.Cette satistiqque nous a fourni les
résultats suivants :

Constipations améliorées : 25 dont 15 atoniques, 5 spasmodiques, 5
indéterminéas.

Constipations stationnaires: 7 dont 2 atoniques, 3 spasmodiques, 2
indéterminées.

Constipations aggravées: 4 dont 1 atonique, 3 spasmodiques.

Ici encore les réponses du r.o-c. sont moins nettes que nous le supposcns
a priori soit qu'il ne soit pas un témoin trés fidele des états de spasme-
vagotonie et d’atonie-sympaticotonie, soit que ces éléments pathogéniques
existent rarement a 1'état pur.

Pour les 11 constipations aggravées on stationnaires de notre statis-
tique détaillde, 8 fois le r. 0-c. a ¢é mesuré,

4 fois il était normal,

3 fois il était exagéré (vagotonie),

1 fois il était diminué (sympathicotonie).

Pour les constipations améliorées, 21 fois le r. o-c. a été pris :

8 fois il était normal,

4 fois il a été exagré,

9 fois il a été diminué ou inversé,

5. Les diarrhées chroniques ou la tendance & la diarrhée, beaucoup
plus rares chez nos malades (8 9)) sont plus nettement améliorées que
les constipations.

Sur 10 eas, nous notons 8 améliorations, 2 états stationnaires.
Et nous pourrions citer quelques observations vraiment frappantes de
diarrhées chroniques, durant depuis des années, rapidement guéries par

la cure. 1




=

. D. — Conclusions généraies.

De lensemble de nos observations, un grand fait, selon nous, se dé-
gage ; et c'est lul qui servira de conclusion & cefte étude.

Pour que des syndromes aussi opposés que atonie ‘et 'hypertonie
gastriques, que la constipation et la diarrhée soient améliorés aussi 16-
gulierement et dans des proportions comparables, il faut

1. admettre un élément pathogénique commun 4 ces syndromes,

9. que la cure cauterésienne agisse sur lui.

(Cet élément commun c¢’est un déséquilibre vago-sympathique; parfois
primitif, pm'fois secondaire; quelquefois seul en .czmse, dang d’autres
cas épiphénomene ; facteur exclusif, prépondérant, ou surajouté et ac-
cessoire. Et c’est parce qu'elle agit sur ce déséquilibre du systéme ner-
veux autonome (électivement pensons-nous, par contre-coup disent 'd’au-
tres auteurs) que la cure sulfureuse est & méme d’amender tous zes
désordres digestifs.

Bien entendu cette action nerveuse ne contredit pas les actions moins
générales: excitation de la sécrétion hépatique, action antifermentesci-
ble, ete... que on regonnait a la crénothérapie sulfureuse.



VARIETES

- Films médicaux

Notre confrére et ami Raynal est revenu & plusieurs reprises dans notre
Revue sur les ressources que I’éducateny pouvait firer du cinéma. Nous
.mémes, médecins, avons beaucoup & espérer des films médicaux.

Depuis quelques années, plusieurs confréres de la Métropole — la plu-
part, des Maitres — ont eu P'heureuse idée d'illustrer leur enseignement
par le film.Les Lutmbacher, les Pauchet, les Dartigues, ete., pour ne citer
que quelques-uns ont constitué une tros intéressante « cinémathéque ».

Nous avons pensé qu'il y avait intérét & faire connaitre ces films & 1os
confreres de Tunisie. En effet, la plupart d’entre nous sont privés de I’en-
seignement vivant que lon pourrait recueillir aux instants de vacances
aupres d’un maitre. La Faculté la plus proche est & plusieurs centaines
de kilométres. Les journaux nous donnent les nouveautés par paquets
souvent difficiles & digérer. Le cinéma pourrait nous mettre au courant
tout en nous évitant le long voyage, la perte de temps et la fatigue céré-
brale.

C’est pourquoi sous le patronage de la « Revue Méditerranéenne » et de
la « Tunisie Médicale » nous espérons arriver a multiplier des séances ana-
logues & celles du 10 mars ol nous avons eu la bonne fortune de projeter
pour nos confreres 'excellente bande due au Dr. Lutembacher et qui con-
cerne la cardiologie pratique. (Vest ainsi qu’en une demi-heure, la phar-
macodynamie, 'étude clinique et expérimntale, la toxicologie et la po-
sologie des tonicardiaques (digitaline et ouabaine) nous sont devenues
tres familieres. ' [ !

Nous devons remercier particuliérement MM. Brami et Koskas qui ont
mis & notre disposition leur trés helle salle du « Royal » et qui sont préts
a récidiver.

Nous faisons donc appel & tous le détenteurs de films médicaux 6%
les prions de nous confier leurs handes, Nous projetterons méme certains
films qui malgré leur allure de publicité, pourraient quand méme avoir un
intérét scientifique. Il serait désirable que nous ayons des films concer-
nant les villes d’eaux frangaises que le médecin tunisien connaitrait ainsi
en quelques minutes confortablement assis dans un fautuil.

L’empressement de nos confréres 4 venir voir les films de ce genre nous
est un str garant du succes de notre ceuvre modeste qui mérite les ‘encou-
ragements non seulement moraux mais aussi... matériels.

Dr, Maurice UZAN,



Morbidité et taches solaires

La Société Médicale de climatologie et d’hygiene du Littoral Méditer-

ranéen nous adresse avec pricre d’insérer la lettre suivante :
Mon cher Confrere,

Plusieurs des membres de notre Société ont attiré V'attention, & di-
verses reprises, sur la recrudescence des Symptdomes des Maladies chroai-
ques, coincidant avec le passage des taches solaires au Méridien centrai.
Nous avons pensé qu’il vous était facile de contréler cette observatiou,
puisque votre surveillance journaliere s'étend sur des malades chroniques
nombreux et analogues. Si done, & diverses périodes, vous constatez chez
eux, sang cause apparente, une recrudescence simultanéde de symptémes
divers, une aggravation de leur état, ou 'apparition d’accidents aigus
inaccoutumés, il y aura lieu de vévifier si cette période n'est pas une pé-
riode de taches solaires.

A cet effet, nous venons vous demander si vous voulez bien noter less
dates exactes des périodes d’accidents morbides que vous constateréz et
nous transmettre ces dates, avec l'indication sommaire des symptomes
observés. De notre c6té, nous tiendrons un compte exact des passages
ed taches golaires, et nous vous ferons savoir s’il y a eu comeidence.D’or-
dinaire, la durée de la période des accidents coimcidiant avec un passage
de taches, est de deux & trois jours consécutifs, mais, comme I’année 1929
est particulieremet fertile en taches solaires importantes et se sulvant
parfois & de tres courtes inervalles. il peut arriver que la durée des acci-
dents dépasse de beaucoup les limites habituelles et s’étende sur une
semaine et méme plus.

Nous vous sereons tres reconnaissants, mon cher confrére, du concours
que vous voudrez bien nous apporter dans I'étude de cette gquestion nou-
velle, dont la haute portée ne peut vous échapper.

Nous recueillerons soigneusement les observations que vous voudrez
bien nous transmettre, et elles ne seront publiées quavec votre nom.

Nous sommes a votre disposition pour vous renseigner plus compleéte-
ment, si la question vous intéresse; — si méme vous désirez étre avisé
d’avance du passage des taches solaires, veuillez nous le demander.

Croyez, mon cher Confrere, a Passurance de nos meilleurs remercie-
ments et de nos tres cordiaux sentiments.

Adresser la correspondance au Dr. M. Faure, 24, rue Verdi, a Niex,
du 15 novembre au 15 mai, et & La Malou (Hérault), du 15 mai au 15
novembre.
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TRAVAUX ORIGINAUX

Du traitement chirurgical associé a la medication

iodée dans le goitre exophtalmique
par Te Docteur BRUN

Pendant trés longlemps le trailement du goilre exophtalmigue
une femme alleinle de goilre exophtalmicque de forme sévére, et de
élail exclusivement d’ordre médical, Depuis une trenlaine d’années,
il semble que I'inlerventior: sanglanle soil de plus en plus pratiquée,
ceci lient & n'en pas douter & des lechniques mieux réglées; mais
surtoul & une meilleure préparation des malades en yue de I'inleryen-
lion.

Le 31 oclobre 1928 P. Duval présentait & la Sociélé de Chirurgie
de Paris dn rapporl sur 6 cas de goitre exophlalmique trailés avec
succes par fe Dr. Welli, ce dernier venail de faire un stage aux Elats
Unis dans' |a service de Crile dont on connail la grande expérience
en matiere de lraitement du goilre ef il avait pu se convaincre
de I'excellence des principes établis par ce mailre « Ne faire que des
opérations proportionnées 3 la gravilé des cas. Dans les formes peu
s@veres: Thyroideclomie subtotale d’emblée.Dans les formes sévéres
proccder par des opérations élagées » mais surlout il avait pu se
rendre compte de V'efficacité du (railement iodé pré-opéraloire.

Nous avons eu l'occasion d’observer el d’opérer & I'Hopifal Sadiki
nmettre en pratique ces principes. L'excellent résultat que nous ayons
oblenu nous engage & en publier 'observation.

OBSERVATION

Kedija bent M. agée de 35 ans présente tous les symptémes apparents
d’un goitre. Goitre volumineux, exophtalmie trés accusée, tachycardie, et
tremblement intense. C'e qui inquiete surtout la malade ce sont les acces
de tachycardie paroxystique qui surviennent de plus en plus fréquem-
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ment, s'accompagnent de dyspnée ‘et d’angoisse et la laissent inerte, in-
capable de faire le moindre effort et le plus petit travail. Cette bédouine
si peu avertie des choses de la médeine s’est néanmoins fort bien obser-
vée, et elle nous dit qu’elle constate que son tremblement, ses palpita-
tions, son exophtalmie sont apparus en méme temps que son goitre, et
qw’ils se sont accentués en méme temps qu’elle constatait ’augmentation
de volume du goitre. Cette malade a sa conception pathogénique, elle
aussi, je vous la donne pour ce qu’elle vaut, elle a au moins I'avantage de
concilier son opinion sur le traitement, avec celle du chirurgien. Pour
elle cette tumeur Iui serre la gorge, 'étouffe, lui fait sortir les yeux de
la téte et affole son ceeur. Elle demande qu'on la débarrasse de son goitre,

Le goitre a le volume d'un poing aplati sur la face antérieure de la
base du cou qu'il élargit.La tumeur est bilobée plus volumineuge 3
droite de consistance ¢élastique uniforme, elle est pulsatile, avec expan-
sions systolique globale. La mobilité transversale est plus marquée que
la mobilité verticale. Elle suit les mouvements de déglutition.

L’Exophtalmie est tres marquée. (est le symptome qui frappe & pre-
miére vue. .

Le regard est fixe, étrange, I'eil droit apparait plus exorbité que 1’cei]
gauche, il esv curieux de constater que le lobe droit du goitre est plus
volumineux que le gauche, 11 existe un défaut de synergie entre les mou-
vements d’élévation et d’abaissement de la paupiére supérieure et du
globe oculaire (signe de Greeefe). La convergence deg 2 globes est dif-
ficile et fatigue la malade (signe de Meebius). Lies yeux se ferment par
saccade (signe de Boston). L’occlusion palpebrale reste incompléte (s1
gne de Stelvag).

La Tachycardie est constante 110 pulsations avec erises paroxystiques
fréquentes. L’examen du ceeur montre un souffle systolique & la base.
Il existe de la danse des carotides. La tension artérielle prise an Pachon
donne : Maxima 13. Minima 6. Indice 5

Le tremblement spontané et intentionnel est intense localisé aux ex-
trémités et avgmente avec la fatigue.

L’asthénie, la céphalie, I'tnsommie, I'amaigrissement qui s’accentue de-

puis quelques mois complétent le tablean clinique de cette malade irrita-
ble, émotive et anxieuse.
Le métabolisme basal n’a pis pu étre étudié faute d’instrumentation
spéciale. Les chirurgiens américaing y attachent une grande importance
au pronostic. 11 y aurait dans les formes graves une augmentation de 50
p. 100 environ.
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Dans les antécédents personnels de la malade nous n’avons rien trouvé
qui mérite d’étre signalé.

Le traitement appliqué fut le suivant isolément, repos absolu couché
régime lacto-végétarien,

Pendant 15 jours X gouttes de solution iodo-iodurée de Lugol et V gout-
tes de solution de digitaline. Sous Uinfluence de ce traitement nous cons-
tatons une amélioration sensible de ’état de notr malade. Plus d’in-
sommie, plus d’anxiété. Le pouls diminue de fréquence, plus de crise
de tachycardie paroxystique nous décidons alors d’opérer la malade en
plusieurs temps, de faire des opéartions fractionnées et de nous atta-
quer d’abord au lobe droit du corps thyroide.

Le 21 novembre 1928 nous pratiquons sons anesthésie générale & 1'éther
nne lobectomie sub-totale droite apres ligature de l'artere thyroidienne
inférieure.

Des le lendemain il existe un affaissement manifeste de 11’eeil droit.
Six jours apreés le pouls tombe & 70 pour remonter ensuit 4 88 t s’y main-
tenir ensuite.

L’amélioration est tellement manifeste que la malade elle-méme n’hé
sitera pas & revenir au jour fixé pour qu’on lui extirpe son deuxiéme lobe
C’est la une preuve péremptoire croyons-nous des bienfaits de la premieére
intervention.

Six semaines aprés sa sortie de I’h6pital notre malade nous revient et
réclame elle-méme avec insistance la deuxieéme opération.

Le 21 janvier 1929 sous anesthésie générale on pratique une resection
des 9/10e du lobe gauche restant.

Apres cette seconde intervention amélioration trés manifeste de 1’état
général. Le pouls bat aux environs de 75. Disparition compléte du trem-
blement, la malade engraisse, l'asthénie a disparu. La amlade revue 2
mois et demi aprés sa seconde intervention est trés satisfaite du résul-
tat obtenu. Sans doute l'exophtalmie persiste, mais elle a diminué. Tous
les autres symptémes ont a peu prés disparu.

SR

Ainsi il n’est pas douleux que du fait de ses opérations la malade
ait été treés sensiblement améliorée. Il y a tout lieu de penser que
celle amélioration se mainliendra longtemps, car de trés nombreuses
observations ont été publiées déja affirmant Vefficacité du traitement
chirurgical associé & la médication iodée. 11 semble que de plus en
plus et jusqu’d plus ample informé ce soit le traitement de choix
dans les formes séveres de goitre, ol jusqu’a ce jour les autres trai-
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tements n’avaienl donné que des résullats inconstants. Dans les
formes frusires ou de gravilé moyenne de multiples méthodes ont
étépréconisies.

La marche capricieuse de la maladie, ses rémisslilons la possi-
bilité méme de guérison sponlande permeltent difficilement d'en ap-
précier la jusle valeur,

Toutes onl eu leurs succes, loules ont connu des échecs,

Des méthodes non sanglantes cilons, le (raitement hygiénique,
la cure de repos, I'isolement, Ihydrothérapie. Le traitement médica-
meénlewr par les sédatifs (bromure, valériane, antipyrine). L’emploj
du salicylate de soude basé sur les relations cliniquement constatées
enire le rhumalismie arliculaire aigu et le goitre exoplitalmeque rela-
tions déja enlrevues par Charcot el Rendu.

Le trailement opothérapique, — Liopothérapie thymique basée sur
la constalation suivante. Dans le goilre exophtalmique la persislan-
ce dun thymus hypertrophie serait [réquente, 3 la suite de cette
conslation Moebius el Hard souliennent que le goitre exophtalmique
est le résullat d'un hy]»erlhyfnisation; la conclusion thérapeulique
s'impose alors: opolhérapie thymique; elle n'a donnée en réalité que
des résultats {rés aléaloiras sinon mauvais,

L'opothérapie thyroidienne est hase

€ Sur une conceplion pathogéni-
(que identique: Ja secré

tion lhyroidienne est employée & détruire og
ou & modifier certaines susbstances nocives renfermées dans l'orga-
nime, mais 1'excés méme de celfe secrélion produite par Ja glande
hyperplasiée ne (rouvant plus son emploi devient néfaste a son tour,
d'out goitre exophlalmique. 11 faut done employer cet excés de se-
crélion, or ies animaux privés chirurgicalement de celle glande ont
des humeurs qui conliennent des subsl.
lruites normalement par la thyroide. Ce raisonnement a amend Ballet
el Enriquez 4 injecler du sérum de chien thyroidectomisé chey les
basedowiens; de 1a esl n¢ Je traflement antithyroidien, Une série
de médicaments sont basés sur ce principe (hémnln-élhym‘q‘dine, thy
roidectine, efc.) Cette méthode a donné des résullafs, mais hdlas
lrop souvent de courle durée el qui disparaissent parfois avec la ces-
salion du (raitement,

ances nocives en exeos dé-

La radiothérapie, surloul dans la malade de Basedow primitive

el non dans les goilres basedowifiés, toujours justiciables du traite-

ment chirurgical a donné d’excellens résultats, & condition d’étre
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maniée avec prudence et employée dans les formes de moyenne gra-
vité.

Le traitement chirurgical comporte plusieurs méthodes suivant les
('oncepmona pathogéniques admises. Opéralions sur le sympathique

_cervical (Jaboulay) ou sur le sympathique cervico- thoracique (Joanes-

nesco). Il semble bien que ces mélhodes ne soient pas pratiquées
par la majorité des chirurgiens qui préferent sfatlaquer & la glande
thyroide elle-méme. Les opéralions sur le corps thyroide compren-
nent : les ligatures des arléres thyroidiennes, la thyroidectonie par-
tielle ou sublotale, I'associalion de deux procédés.

La thyroidectomie sublotale conslilue aujourd’hui le procédé de
choix; elle n'élail appiquée il y a quelques années encore quaux
formes de gravilé moyenne, car les cas gravs élaient chargés d’'une
trop lourde mortalilé opératoire. A 1'heure actuelle grace! @ Whn-
fluence bienfaisante du trailesmeii: iodé les indicalions opératoires
se sont considérablement élargies

De tout temps Piode a ¢élé ulilisée dans le trailemenl du goilre
exophlalmique; les résullals trés favorables oblenus surtout les pre-
miers jours de son emploi amenérent fatalement beaucoup de méde-
cins & le prescrire d’'une maniere intempestive. De nombreux échecs,
survinrent qui déconsidérérent la méthode el Iiode disparut pour
un temps de l'arsenal {hérapeutique du goilre exophlalmicque; mais
les travaux de Marine el de Lenhert en 1911, les travaux de Plum
mer en 1922, ceux de Labbé en France 1926, montrérent lous les
bienfails que I'on pouvail allendre de Piode judicieusement maniée.
Cependant si des observations ont été publiées de guérison définitive
par Iiode, il sembe bien cependant que dans la majorité des cas,
celle amélioralion ne se manifeste qu'au début du frailement pour
cesser ensuile, mais celle amélioralion est si considérable que le~
chirurgiens onl profité de la période d’amélioration oblenue pour in-
lervenir, el acluellement on fait loujours précéder le trailement chi-
rurgical, d'un (railement iodé, 3

Comme le dil Peycelon, dans une Revue générale de la Gazetie
des Hopitaux du 31 mars dernier, non seulement celte médication
a ¢largi les indicalions operatoires en permetlant intervention chez
les malades en ¢élal d'inloxicaton avanccée, mais elle a encore modifié
la direction du trailement en I'orienfant vers des opéralions plus ra-
dicales; l'iode a accompli ce que 'on cherchait autrefois par I'emploi
des Rayons X ou des ligatures atrophiantes, elle permel de faire
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f'embiée uné réseclion thyroidienne, qui est la seule opération
iogique. La médicalion iodée enfin esl une des causes principales
‘de T'amélioration des résullats immédals el de I'abaissement de la
mortalité opéraloire. 1

'Cet iode est employé soit sous forme de solution d’iodure potas-
sium soit sous forme de teinture d’iode & 5 p. 100. (Pest la solution ,
de Lugol qui est la plus habituellement employée.

On emploie ordinairement 10 goulles de celte solution les deux
premiers jours, puis on augmente journellement la dose sans dépas-
ser toutefois 30 goultes par jour.

La durée du fraitement est variable suivant l'intensité des trou-
bles. Dans nolre cas nous l'avons adminislré pendant 3 semaines
a notre malade sans inconvénient. 11 n'y a pas avantage a prolonger
ce fraitement plus longtemps avant 'opéralion, car il faudra encore
apres l'opération donner de 'iode & dose décroissante pendant 4 &
5 jours. ‘

Suivant le mot de Boothby, l'iode médicament spécifique de 1'hy-
perthyroidisme est comme 1’insuline dans le coma diabétique.

L’adjonclion du traitement iodé au traitement chirurgical, marque
donc une élape nouvelle cans la chirurgie du goitre exophtalmique.



FAITS CLINIQUES

Un cas de septicémie gonococcique

a metastases articulaires
par les Docteurs MASSELOT et BOZON

OBSERVATION

Madame M. 28 auns. :

Le 16 décembre la malade entre & ’hépital civil frangais envoyée par le
Dr. Cassuto pour rhumatisme articulaire avec pancardite.

Le début de laffection rcmonte &4 peu de jours et se serait manifesté
par de vives douleurs dans le genou, la jambe et I’épaule gauches s’ac-
compagnant d’un état fébrile. Ces arthralgies, auraient été fugaces et mo-
biles, sans étre améliorées par le traitement.

L’examen révele, au cou du pied gauche et au genou droit, 1’existence
d’un léger gonflement articulaire; les artrites sont spontanément dou-
loureux et les douleurs s'exagerent a la pression et aux tentatives de
mobilisation. Le poignet gauche est également intéressé.

Au cceur le rythme est rapide ‘et les bruits modifiés, surtout le premier
qui est légérement soufflant. On perc¢oit également un frottement péricar-
dique.

Quelques signes dé bronchite bilatérale & I'auscultation des poumons.
Enfin, du point de vue digestif, des douleurs gastriques, de la diarrhée,
des vomissements alimentaires ‘et bilieux. La rate est légérement augmen-
tée de volume.

L’état général est trés touché: le teint est pale, terreux; il existe un
abattement trés marqué, de la somnolence et de 'apathie, des sueurs
profuses.

La malade répond & peinz aux questions qui lui sont posées, et cest
trés difficilement que l'on peut obtenir d’elle des renseignements sur sa
maladie et ses antécédents héréditaires et personnels qui sont banaux.
A noter qu’elle est mariée depuis 7 ans et n’a eu ni enfants ni fausse
couche.

L’examen des urines ne montre ni sucre ni albumine.

Enfin on reléve sur les 1éguments, au niveau des plis interdigitaux,
sur les avant-bras et la face interne des cuisses de petites pustules que
Pon croit étre des lésions de ghle infectées et qui disparaitront par la suite
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sous 'action du traitement classique.

En somme il s’agit d’un rhumatisme polyarticulaire mobile, frappant
les grosses articulations, ayant retenti sur le ceeur et s’accompagnant d’un
état fébrile, de pileur et de sueurs. Et Pon s’oriente vers le diagnostic
de rhumatisme articulaire aigu. 3

En conséquence on institue un traitement salicylé énergique. Celui-
ci semble tout d’abord apporter la preuve décisive de la nature de I'affec-
tion: en effet 3 jours la température revient & la normale, les signes car-
diaques disparaissent, les manifestations articulaires s’atténuent.

On prolonge le traitement au salicylate de soude, Mais aussi rapide-
ment qu'elle était descendue la température remonte et la courbe ther-
mique prend un ‘ype oscillant & grande amplitude, qu’elle ne quittera
plns de longtemps.

Le salieylate apparait inactif, le cceur fléchit & nouveau mais sans
altération des bruits qui resteront dés lors normaux ou simplement un
peu assourdis. 1
Et devant la persistance de la fitvre gn fait faire un second séro-diagnostic
qui revient négatif, un examen de sang sur lames qui ne montre pas
d’hématozaires, un traitement quinique d’épreuve qui échoue, car, la rate _
déja perceptible & l'entrée a grossi et oviente les recherches du coté
d’une maladie infectieuse ou parasitaire. 7

Une thérapeutique antiinfectieuse par le moyen d’électrargol, de septi-
cémine n’améne aucune amélioration.

Frappé par la courbe thermique avee ses fortes rémissions matinales
et ses accés vespéraux ou fait une hémoculture au cours d’un acces. Le
bouillon reste stérile.

Mais, par ailleurs, les manifestations articulaires, d’abord fugaces
et mobiles, ont changé de type: elles sont fixées maintenant au cou
de pied, au genou et au poignet gauches qui sont tuméfiés, rouges et
treés douloureux spontanément et & la pression. Cette fixité, cet aspect
font songer & un rhumatisme gonococeique: la malade a quelques per-
tes, mais tn prélévement av niveau du col utérin révele Vabsence du
gonocoque.

I1 semble donc qu’il ne s’agisse 14 que de manifestations articulaires
banales au cours d'un état infectieux cryptogénétique,, d’autant que la
rate, mainfenant trés grosse, molle, a 'aspect d’une rate d’infection.

Une ponction en est faite (Dr. Anderson) mais sans que l'examen des
lames éclaire le diagnostic.

L’hémoculture est encore négative le 24 janvier.

e
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Mais a cette date, la main gauche se fixe en un aspect trés spécial,
pseudophlegmoneux: grosse tuméfaction, dure, rouge, chaude, avee réac-
tion lymphatique tandis que la fiévre continue a osciller entre 40 degrés
et plus le soir, 37,5 & 38 le matin. L’état général est précaire, 'abatte-
ment complet. Les signes digestifs: vomissements, diarrhée, persistent.

Rien n’éclaire la nature de l'affection en cause,

(Cependant un nouvel interrogatoire serré de la malade et de son en-
tourage révele que, dans les jours qui précédent les premiéres manifes-
tations morbides, la malade fut mordue & la main gauche par un chat.

Est-on en présence d’un cas de Sodoku, puisqu’il en s’en rencontre
mainteoant hors du Japon, ou d'une affection de méme ordre? On y
peut songer: la morsure par un animal qui approche les rats, ’aspect
de la main mordue, la prostration, I’anémie, I'absence de tout germe dans
les hémocultures, en donnent le droit.

On fait done une inoculation & la souris, mais l’examen du sang de
cet animal reste négatif.

La température oscille toujours entre 37,5 et 40 degrés, 'état général
fléchit encore, et 'anémie augmente. On fait une petite transfusion (150
cm3 du sang de la mere) qui semble apporter une amélioration légere.

Enfin le 26 février 1'examen des exsudats pharyngés ne montre pas de
méningocoque, mais une hémoculture, faite aimablement par le Dr. Du-
rand, pousse et le gonocoque est identifié par lui. ‘

La recherche du gonocoque sur des prélévements, au niveau du col
utérin 'est négative, mais positive pour l'uréthre.

Le mari de la malade avoue enfin avoir, quelque temps avant le début
de cette affection, contracté une blennorrhagie, malgré laquelle il eut des
relations sexuelles avec sa femm.e

Enfin le sang de la malade agglutine au centieme le gonocoque prove-
nant. de son hémoculture.

Un autovacein est préparé et, sous son influence, la température s’a-
baisse lentement vers la normale, I’état général se transforme du tout au
tout, la malade s’alimente bien et de jour en jour recouvre ses forces.

Ala date de ce jour elle est depuis longtemps déja apyrétique et
acheéve sa convalescence. Il ne persiste que peu de chose de cette affec-
tion dont la gravité nous fit longtemps porter un pronostic fatal: le poi-
gnet gauche ol les phénoménes locaux furent si marqués a repris un &s-
pect normal et recouvré ses mouvements dans toute leur amplitude et ce
n’est qu’au genou ‘et au vou de pied gauche que l'on retrouve encore
les traces de Datteinte articulaire sous la forme d’une petite limitation

e
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dans les mouvements et d’une légére douleur & la mobilisation forcée
des articles.

Quelles conclusions tirer de cette observation ?

Le plus habituellement la septicemie gonococeique est consécutive
a I'envahissement de 'utérus et des trompes par le gonocoque.Mais
elle peut s’observer en dehors de toute infection génitale, Chez notre
malade le point d départ urogénital n'est pas douteux mais l'infec-
tion locale était si discrete qu'elle a passé inapergue.(On connait d’ail
leurs la fréquence de la blennorrahagie latente chez la femme). Les
lames faites & plusieurs reprises avee les secréfons du col restérent
négatives, et seule'une lame wréthrale fut pesitive.

I1 est ,d’autre part, curieux de noter ’opposition existant entre
I'absence de tout phénomeéne réactionnel au lieu d’inoculation et
la symptomatologie & grand orchestre des phénomeénes généraux.

Cette septicemie a évolué suivant la forme habituelle, puisque elle
a présenté des mélastases, la forme seplicemique pure est d'une
trés grande rareté. 1l est curieux de noter 1'alteinte précoce du ceeur,
qui n'a pas eu de suites {dcheuses puisque tous les phénomenes en-
dopéricardiques ont disparu.

L'évolution favorable, du reste, n'est pas pour nous surprendre,
étant donné que le pourcentage de guérison dans la septicemie go-
nococeique est de 70 p. 100. ‘

Soulignons encore-1'aclion favorable bien connue de I'autovacein.

Enfin la similitude du tableau clinique du début avec celui du
rhumalisme articulare aigu, l'action favorable passagere du salicylate
de soude dans ce cas, monfrent la difficulté du diagnostic des rhuma-
tismes aigus.

Notre observation prouve combien il est difficile parfois de dépis-
ter I'origine gonococcique d'un rhumatisme. De patientes et minu-
tieuses recherches permettent seule dans certains cas de la déceler.




REVUE GENERALE

A propos de l'infection de Bruce

(dite ondulante, mediterranéenne)
; par le Docteur D, SCIALOM

Synonynue. — Bn Tunisie U'infection de Bruce a élé connue sous le
nom de fievre du pays, fievre folle, fitvre fine, fitvre ondulante (Hu-
ghes 1886), fievre capricieuse (Nicolle 1904), fievre de Malle (Bruce
1896). fievre médlerranéenne (1861), melilose, melilococcie (Acadé-
mie de médecine).

Ces appellalions sont monosymptomaligues ou géographiques,
elles sont done incompléles ou injustifiées. Fidele a la nomenclature
inlernationale, nous avons proposé¢ de la bapliser pyrexie ou fiéyre
ou mieux infeclon de Bruce, ou Brucose ou Brueémie (Scialom) on
peul encore accepler le nom de maladie de Bruce (Prof. Izar, de
Messine 1929).

Ce n’est ni une fievre gastrique,ni une typhomalarienne, ni du pa-
ludisme, n de la bacillemic ni de la typho bacillose.

Historque. — Les médecins de la Riviera, les médecins siciliens.

anglo-mallais 'ont connue et décrite depuis longtemps (1860,1879), ma’
e’'était un syndrome elinigue. Bruce déerit 'agent pathogéne (1887),
le micrococcus melitensis: celle déeouverfe a permis I'admission de
la fievre mdédilerrandgenne (Marston, 1861) comme ENTITE morbide
dans la nosologie infeclieuse.
Wright par la séroréaction (1897) a permis le diagnostic de probabilité
L’hémoculture (Cannata) permet le diagnostic de cerlitude scientifi-
que. Burnel (Institut Pasteur de Tunis) par sa melfose et I'intrader-
moréaction a facilité la confirmation tdu diagnostic elinique.

En Tunisie ¢’est G. Funaro qui le premier a décrit cliniquement la
fievre médilerranéenne connue déjd avant 'occupalion francaise (Ins-
titut de Carthage, 1900). Schoull (mai 1903)) la décrit dans le Bulletin
de I'Hépital Civil francais.

En France aprés les travaux parus dans les Annaes de I'Institut Pas-
teur de Paris (Bruce 1893) prend date la belle these de Hayat (Mont-
peller, juillet 1903) qui est la premieére étude synthébique des travaux
anglo-maltais, italiens, funisiens, Puis vinl Nicolle (1904) qui décrit la
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{ievre médterranéenne el surtoul démonire son exislence bactériologi
que-en Tunisie se basant sur les mises au point clinique de Funaro,
Schoull, Hayat.

Cattan le premier essaye avec succes l'abees de fixation de Fochier.
Scialom,confirmé par Sicard,essaye favorablement le collargol intra-
veineux.

Blaizot oblient de bons résultals avee la vaccinothérapie, Triolo ob-
tient des issues favorables avec la proléinothérapie, Selbon approuve
par Scialom,cile des cas heureux avec le lait de chévre tyndalisé (2 3 5
ce .en pigire), Soria a l'idée ingénieuse d’injecter le liquide d’hydro-
cele, Izar conseille la lrypaflavine (1920), Cassulo rapporle un cas
monosymptomalique révélé par la séroréaction: une orchiepidydimite
opérée comme élanl luberculeuse. Scialom allire lallention sur les
formesc larvées (1906) .el hyperloxiques (1908). Lemanski décrit le
syndrome de Bruce, les lormes lyphoidicques. Setbon insiste sur la
mastile el Torchite & dowleur exquise et précoce. Benmussa, Uzan
notent des cas de diarrhées infantiles, de gastrotérile, Uzan et Lévy
en observent un cas méningé. Scialom cite des formes respiratoires,
digestives, neryeuses. Bonan, Brun el Burnet citent un cas d'ostéite
brucique, Benmussa el Sfez trailent des formes pulmonaires.

Réactions ethniques. — L’Europen alcoolique el carnivore présen-
{e les formes nerveuses, hépaliques, rénales. Chez les colons, il faut
penser j l'association paludéenne.

Le negre présenié facilement la forme respiraloire, bacillémique.
Je n'ai pas vu en une trentaine d'années de praligue tunisienne un
seul cas de tuberculose posthrucémigue. J'ai constaté deux cas gué-
rie rapidement de congestion pulmonaire du sommel chez un enfant
musulman (Eichmuller) el chez un aulre enfant israélile (Morpurgo)
envoy@s 4 I'Ariana pour changement d'air au cours d'une pyrexie de
Bruce.

Chez le Bédowin ¢est la forme silendieuse, apathique gue l'on ob-
serve le plus souvent.

Lenfant présente en é1é la diarrhée, en hiver la forme respiratoire
el si le tempéramen( est nerveux des convulsions foul comme pen-
dant la périede de la denlition.

Chez U'Israélite eb le Musulman ciladin I'on rencontre assez fré-
quemment !a forme anxieuse, angoissante, obsédante, phobique, psy
chasténique, épigastralgique, névralgique.

Etiologie. — Cest certainement le plus souvent le lait de chévres




non bouilli qui est la cause de la fidvre de Bruce. La preuve en est
qu’apres avoir été Lrés fréquente chez les Israélites tunisiens qui sonti
trés friands de lail de chévres, la Brucémie a disparu d’abord puis
a réapparu pendanl la période de guerre ou I'ébullition avail élé né-
gligée & cause de la rareté et de la cherté du charbon. Il semble bien
aussi qu'il y ait eu régression (Hayat, 191%).

Le contact avec les malades et avec le micrococeus est une cause
rare de l'infection (médecins, infirmiers, hommes de laboratore).

L’épidémie familiale est rare, contrairement & la fldvre typhoide.
J'ai cependant décrit une épidémie qui a atteint 12 peésonnes sur 17
au sein d'une famille isradlile tunsienne (1915).

Tableaw Clinique.

Ilinfection de Bruce débute généralement par un embarras gastro
intestinal ébrile avec asthenie, nausées, épigastralgie (Hayat), tachy-
cardie (Morpurgo), constipation, ocrodermie, fityre capricieuse (Ni-
colle), le souvent inappétence. Les petits signes pathognomoniques
viennent confirmer le diagnostic: pseudo rhumatisme, topoalgies, fié-
vre ondulante, sueurs profuses, orchiepidydimites, Rarement I'on ob-
serve de la toux seéche ou de I'albuminurie. Rarement aussi ’on cong
tale une grosse rale et un gros foie. Rarement on note de la myocar-
ractérise cliniquement la maladie si ongue, mais si bénigne et con-
nue depuis si longtemps des médecins anglo-maltais (1860), italiens
(1879), tunisiens (1881). 11 faut savoir I'isoler des infections crypiogé-

Formes cliniques.

L’on a déerit des formes & prédominance digestive, nerveuse, res-
piraloire (Scialom). La forme cardiaque est rare.

Le syndrome de Bruce (Lemanski) que nous venons de décrire ca-
nétiques (Masselot) et des fidvres sympathiques (Hayat).

Typess indwidu‘pls. — La maladie quoique fluzionnaire et protéi-
forme prend un aspect spécial suivant l'individu, son terrain, ses
antécédents. L’aspect clinique provient .du locus minoris resisten-
tae et du géne épidémque.

Formes saisonniéres. — 11 semble qu'en 6té la Brucémie donne le
change avec les gastroentérites, les colibacilloses, les Iyphoides. En
hiver ¢’est la forme grippale et respiratoire qui prédomine, La forme
nerveuse et psychasthénique est de toutes les saisons.

Traitément. — 11 semble bien que tous les traitements préconisés
ont pu donner de bons résultats entre les mains de divers cliniciens
et que le traitement spécifique et unique est encore a trouver, Le

-

=]




= {3 —

changement d’air est bienfaisant au point de vue hygiénique mais
Rle semble d’une efficacilé thérapeulique douleuse. I1 faut permetire
au malade une alimentation précocee substanlielle et variée. Une vie
active doil étre conseillée ou encouragée quand elle est demandée
par le malade : elle esl salulaire au point de vue général moral,
mais 'on doil se méfier ces porleurs de germes.

Pronostic

Sauf des cas exceplionnels la maladie de Bruce tout en étant longue
el débilitante est bénigne parce que fluxionnaire.

Elle ne laisse généraement pas de séguelles et semble ne jamais
préparer le lit & la tuberculose.

Diagnostiz. — 11 faul savoir isoler les petils signes et le syndrome
de Bruce (Lemanski).

Quand ii s’agil de cas aborlifs ou prolongés, monosymptomati-
ques et anormaux, ambulatoires, seplicémiques et phtysiques, hy-
pertoxiques el typhoidiques et méme d’associations microbiennes
qu'on n'a pas encore citées en Tunisie, la séroréaclion de Wright 3
1/200 est en faveur d’une infection de Bruce probable. L’hémoculture
la cutiréaction sont des signes de certitude.

Les tiches rosées sont rares, l'entéroragie 1'est aussi. Les formes
respiratoires sont difficiles & différencier cliniquement de la tuber-
culose pulmonaire, de la bacillémie. L'analyse répélée des crachats,
la radiographie, I'inoculation au cobaye, I'évolution sont seules ca-
pables de tirer d’embarras le clinicien a justé titre inquiet devant
I'entourage alarmé el le malade désespéré. J'ai vu des coxalgies et
des tumeurs blanches qui n’élaient que des épiphénomenes au cours
@'une brucémie. L’hermatozoaire de Laveran s'associe [réquemment
dans la banlieue de Tunis au micrococeus de Bruce. Un prélévement
sur lames effectué dans de bonnes conditions au moment du frisson
et la quinine & titre d’esai et sans inconvénients font faire facilement
le diagnostic.

Conclusion.

En guise de conclusion nous dirons que si le traitement de cette
infection est exclusivement symptomatique et physiologique le pro-

nostic en est généralement bénin et dépend d’un diagnostic précoce
et scienfifique toujours pessible.

Le praticien ne doit pas oublier que le malade pardonne rarement
un pronostic erronné méme justifi¢




SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES DE TUNIS

Séance du 19 Avril 1929

Présidence du Dr. E. LEVY, Président

Membres présents: Drs. Lalloum, Lumbroso, E. Disegni, Brugairolles,
Enriquez U., Soria, Matéri, Hayat, Sfez, Guido Lévy, Brun, (aillon, Mas-
selot, Conseil, Timsit, Calamida, Salvo, Ettore Secialom, Cohen Vietor,
Roger Nataf, Cohen Boulakia, Ferré, H. Bonan, Gourdon, Pagnon, I.
Lumbroso, J. Chemla, Ghouila Houri, M. Uzan, Maruani, Farrugia, Che-
rouvrier, Triolo, Deleuil, Cohen-Hadia, Ronchot, Bozon.

Candidature de M. Enriquez, chirurgien dentiste acceptée & I’unanmmité.
X X X

Le Dr. Brun présente un sarcome du maxillaive inférieur opéré il y a
15 jours. Resection du maxillaie inférieur. Ligature de la carotide externe
en un ler temps puis exerése de la tumeur. Des bons résultats.

X X X

Le Dr, Calamida présente

1. Un cas d'ulcére duodénal perforé datant de 3 heures.

Double suture de la perforation avec épiploplastie : guérison.

2. Splenectomie powr rupture de la rate au niveau du hile opérée 24 heu-
res apres l'accident, le blessé a guéri; par contre il a opéré 1 heure apres
une blessure de la rate par coup de feu un blessé qui a succombé des sui-
tes de ’hemorrhagie

X X X

Le D. Brun présente une malade atteinte de goitre exophtalmique qu’il
a opérée;
(Voir ci-dessus page 121)

XXX

A

Les Drs. Masgelot et Bozon présentent un cas de septicemie 4 gonoco.
ques.
(Voir ci-dessus page 127).
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Discussion

Le Dr. Congeil demande s: on a fonctionné les articulations douloureu-

ses pour metire le gonocoque en évidence.
|

Le Dr. Masselot répond qu'il n’existait qu'un peu d’'edéme.
Le Dr.Cohen-Boulakia demande quel a été le traitement .

Le Dr. Masselot répond qu’il a traité cette malade par la vaccination
8 injections. 1

Le Dr. Cohen-Bouiakia souligne qu’il faut prolonger trés longtemps
la vaceino-thérapie.

Le Dr. Uzan a vu également un cas de septicemie & gonoccoque et pré-

tend qu’a certaine époque de I'année, les gonocoques deviennent plus
virulents.

M. J. Chemla demande si les cultures ont ¢été mises directement & 1°6-
tude car si on laisse la prise de sang se refroidir, il n’est pas étonnant
que la culture soit négative.

Le Dr. Masselot répond qu’il y a une étude dans le service et qu’on y a
déposé immédiatement le prélevement.

X X X

Tuberculenx pulmonaire traité par Pneumothorax
par le Docteur MASSELOT

Le Dr.. Masselot présente un tuberculeux pulmonaire agé de 21 ans
qu’il traite depuis 3 ans par le pneumothorax artificiel. Ce jeune homme
qui était porteur d'une tuberculose unilatérale évolutive de haute gravité
va bien actuellement, ne tousse pas, ne crache pas et a engraissé de
19 kg. Les radiographies dues & I'obligeance du Dr. Jaubert de Beaujeu
montrent 1'état pulmonaire initial et 1'état actuel, La compression est
complete et le poumon sain ne semble pas menacé. Le but de cette
présentation n’est pas de montrer un cas aujourd’hui banal mais d’attirer
Pattention sur la responsabilité qu’assume un médecin en privant sans rai-

son sérieuse un tuberculevx, jeune, unilatéral, évolutif de la cure par
le pneumothorax artificiel.

Sans doute des résultats aussi parfaits (le malade monteur télégraphis-
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te & repris depuis un an son métier sans fatigue) ne sont pas constants,
ils ne sont méme pas les plus nombreux mais en présence de la faillite
des thérapeutiques antituberculeuses comment ne pas recourir 4 la mé-
thede qui posséde & son actif le plus fort pourcentage de guérisong dé-
finitives ?

(Voir figures page 139).

Rétrécissement de l'artére pulmenaire
par le Doctear F, MASSELOT

Ceite présentation n’a pour but que de montrer les deux clichés ty-
piques faits par Je docteur Jaubert de Beaujeu. On y retrouve les 3 carac-
téres de I'image radiologique du rétrécissement de I’artére pulmonaire &
savoir :

Exageration de I'arc pulmonaire;

Augmentation des cavités droites ;

Volume normale des cavités gauches.

Ces radiographies prises & 15 jours 'une de autre montrent 'effet re-
marquable du traitement sur le volume du ceeur.

La malade qui était en élat d’asystolie grave ne tirait aucun bénéfice
du traitement digitalique. L’injection intraveineuse digitalique d’en-
demi d’oubaine en une semaine suivie d’un traitement digitalique d’en-
tretien eut raison des phénomenes trés graves constatés.

(Voir figures p. 139).
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Tuberculeux pulmonaire traité par Pneumothorax

Rétrécissement de Partére pulmonaire







Le sérum humain dans le traitement
de la Tuberculose pulmonaire
(note préliminaire)
par 1&¢ Docteur TRIOLO

La sérothérapie de la tuberculose pulmonaire n’a pas justifié en
clinique humaine V'espoir que les recherches probantes du labora-
toire avaient fait conecevoir, j'ai cherché les raisons de cette contra-
diction et mon impression a été que la maniere avec laquelle on a
procédé dans la préparation des divers sérums ne correspondait pas
aux conditions biologiques qui président & 1'évolution de la {uber-
culose pulmonaire.

Mon affirmation s'appuie sur trois ordres de faits.

A. — La lésion des tissus est une condition nécessSaire pour que la
maladie « tuberculose » se manifeste.

Dans la préparation des sérums l'idée que la tuberculose est
une maladie causée et entretenue par le bacille de Koch, avait pous-
sé les savanls a provoquer seulement la formation d’anticorps spé-
cifiques vis-a-vis d'un bacille ow de ses loxines,

La tuberculose est une toxi-infection. L’infection pure, la septi-
cémie bacillaire n'existe ni au point de vue expérimental, ni au
point de vue clinique. Il y a toujours un substratum anatomique,qui
est & la base de toute manifestation clinique de la maladie.

Si on injecte des bacilles dans la veine d'un animal, ils circule-
ront quelque temps dans le sang, mais apres ils disparaitront tous,
car le sang, tant que Uorganisme est en état de défense, ne tolére
pas d’impuretés.

Ils se déposeront dans les lissus, avee lesquels ils entrent en lutte.
Si ’animal est réfractaire, les bacilles seront détruits et Richet fils
a prouvé une felle possibilité pour le foie ef pour le poumon ; dans
ce cas rien ne révele leur passage dans le sang, et les bacilles sont
demeurés inoffensifs, c’est-a-dire ils n’ont produit aucune manifesta-
tion clinique de la maladie. Si au contraire I'animal est réceptif, les
bacilles ont le dessus suk les cellules, ils se fixent, et ils provoquent
al formation du tubercule miliaire, qui est la lésion anatomique ini-
tiale.

Suivent les processus de dégénéralion et des produits toxiques se
forment, qui mis en circulation empoisonneront I'organisme. (’est
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alors seulement que commencent les premiéres manifestations de la
maladie.

Le mécanisme qui préside 3 1'évolution de la maladie dans I'orga-
nisme humain ne différe pas de beaucoup. 11 y a toujours un subs-
tralum anatomigue a la hase de toute manifeslalion clinique; la ty-
pho-bacillose qui pendant ]ulmlelhps a €lé refenue comme seplicemie
bacillaire a son substraluni analomique dans les ganglions (rachéo-
bronchiques, comme a démontré tout récemment Léon Bernard.

Les formus caseeuses avee tendance a la nécrose sont caractéri-
sées par l'inlense el profonde intoxication de I'organisme tandis
que les formes fibreuses avec tendance i la formation du tissu con-
jonclif épargnent 'organisme de lintoxication; c¢lest que dans le pre-
mier cas il v a surabondance de produits toxiques cellulaires, tandis
que dans le second cas il n'y en a presque pas; cependant il s’agit
du méme bacille.

Done Iintoxication qu'on voulait meltre sous la dépendance du
bacille ou de ses toxines, en réalité est produite, au moins en grande
partie, par les cellules dégénérées et néerosées.

Par conséquent, si la maladie « tuberculose » est toujours en rela-
tion ef sous la dépendance de la Iésion anatomique, si 1’intoxication
est surtout d’origine cellulaire, il est bien facile de sexphquer 1’€é-
chec des divers sérums entituberculeux. Dans I’enceinte du labora-
toire ils neulralisaient les toxines, ils détruisaient les bacilles et ainsi
ils réussissaient & empécher que I'nfection se produise; mais dés que
la lésion analomique se conslituait, que les cellules altérées com-
mencaient & verser dans 1 organisme leurs produits tox1ques ils deve-
naient inefficaces.

B. — La spécifité des sérums doit étre envisagée vis-a-vis des anti-
génes el aussi vis-a-vis de Uespéce animale,

Les réactions humorales de 1'organisme sont sensiblement spécifi-
ques. Si on jecle & un lapin le sang du moulon, on provoque la
formalion d’anlicorps et en particuiler des lysines, qui hémolysent
les hémalies du moulon seulement ef pas celles d'un autre animal.
De la méme maniére si on injecte & des lapins des globules rouges
du cobaye, le sérum des lapins acquiert la propriélé d’agglutiner les
lipoides du slroma des globules rouges du cobaye el ce phénomene
a un caraclére lrés prononeé de spécifité dans le sens que le sérum
des lapins vaccinés contre le sang du cobaye agglutine les lipoides
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extraits du stroma des globules du cobaye el pas d'un autre animal
(Bordet).

Or ce qui vaut pour les hématies et pour les lipoides doit valoir
aussi pour toutes les autres cellules des diverses tissus et pour les
substances qui les constituent, & I’état physiologique.

De sorte qu’il est logique de penser que dans la tuberculose les
cellules altérées du tissu pulmonaire et les produits de ses échanges
anormaux agissent en antigénes spécifiques et qu’is provoquent la
formation d’anticorps spécifiques pour ces antigénes et pour l'espéce
animale déterminée. Ainsi, si on arrive & provoquer chez un animal
chez le cheval par exemple, des lésions tuberculeuses, son sérum
contiendra des anticorps spécifiques vis-a-vis des cellules malades
des chevaux et pas d’'un autre animal, et par conséquent pas de
I’homme. '

€. — Le sérum des animauz est toxique pour Uhomime, d’autant
plus s'il est sensibilisé par la tuberculose.

On connait I'historique de la transfusion du sang; au début elle
avait causé des intoxications graves,car le sang du donneur étaif
celui d’animal.

Quand aprés on a eu recours au sang humain les phénomenes d'in-
toxication cnt disparu et les résultats ont été d’autant plus éclatants
que le sang du donneur s’approchait biologiquement de celui du
récepleur, comme cela arrive entre parenfs.

Ces faits d’ordre biologique expliquent, a mon sens, 1'échec de
la sérohérapie antituberculeuse.

On pourrait essayer de modifier la technique pour la préparation
des sérums; atténuer, par exemple, la toxicité par le procédé Ra-
mon; vacciner les animaux avec des antigénes cellulaires mélangés
aux anttgeénes, comme pratique le prof. Buschetfini, et comme jai
pratiqué moi-méme il y & longtemps, quand je me suis servi pour
vaceiner une chévre el puis un Ane du poumon d’'un homme tu-
berculeux. Mais la spécifité vis-a-vis de I’espéce, qui est la qualité
la plus importante, peut-étre, ne pourrait d’aucune fagon étre réali-
sée, au moins dans l'enceinte du laborafoire.

Devant cette difficulté presque insurmontable, une seule solution
s’est présentée & mon esprit : puisque les toxines qui circulent dans
l'organisme humain atteint de tuberculose, ne peuvent étre neutrali-
sées que pac les anficorps préparés par un aukre orgamisme de la
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‘meéme espece, 'homme seulement pouvait donner lg sérum capable
de guérir.

L’homme atleint de tuberculose est soumis a la double action dg
bacille de Koch el des produils des cellules altérées. Sl arrive &
mailriser I'infection il produira des anticorps capables de neutraliser
les produits. toxiques des bacilles el des celllues dégénérdes en: ma-
me temps; ce sang dautre part n’est pas toxique pour I'homme, car
il est similaire, ce sang enfin est doué de la qualité 1a plus impor-
tanle, celle de la speeifilé vis-a-vis de Pespeee, il réunit done tous les
éléments qu'on recherche pour dque son action soit: favorable.

Cest dong I’homme guéri de la tuberculose que je devais m’adres-
Ser pour avoir le sérum contenant les anticorps specifigues de la tu-
bercluose humaine. f

Pour réaliser I'expérimentation dans les meilleures conditions
j’ai choisi un jewtrie homme de 22 ans. 11 élait atleint de tuberculose
depuis deux ans. Sa lésion unilatérale évolutive, que I'examen eclini-
que et la radiographie limilait & 1a moitis supéreure du poumon droit
avec infiltration el caverne, a é1$ traité régulierement par la callap-
sothérapie. Bien vite il y eut chule de la tempéra lure; la toux et 1'ex
pectoration ont cessé,les bacilles disparurent. Le poids augmenta
de 15 kgs. La séroréaction de Wassermann négalive, ‘aucune -autre
maladie précédente. Les autres sujels donneurs’ du Sang  se ressem-
blent. ‘ ‘

Le sérum une fois obtenu, il fallait établir une méthode d’applica-
tion. J'ai du écarler I'usage des grandes doses 3 cause de la difficults
malérielle de se procurer la quantits nécessaire de sérum ef j’ai don-
né la préférence aux petites doses .Japplique “ce traitement depuis
des années. A

Apres des nombreux essais aujourd’hui je me crois autorisé d'af-
firmer que le sérum humain est efficace dang la cure de la tubercu:
lose pulmonaire.

Je rapporlerai quelques observations, qu’on ne doit pas considérer
comme isolées mais comme type pour les indications de la méthode
dans des cas similaires. '

Je supprime les détails et je fais de chaque observation un bret
résumé. : ‘

1. Obs. Lobite supérieure gauche.

G. B. 4gé de 26 ans. Tl maigrit depuig trois mois.

Il s’affaiblis, il tousse. I suit sans effets des traitements variés. Quand
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il vient me consulter je trouve au sommet gauche, en avant, quelques rales
a bulles fines sur et sous la clavicule; légére hypophonese. La radiogra-
phie montre le sommet voilé. Pouls 110; Temp. 37,8; poids 58. Examen
des crachats positif,

Je mets le malade au repos et je commence le traitement du sérum.
Apreés trois mois la fievre 'est tombée, la toux et 'expectoration cessent,
les bacilles ont disparu, & 1'auscultation on n’entend plus rien; le pouls
revient & 80; le malade pese 66 kg.

2. Obs. Broncho-alvéolite ulcérative unilatérale.

Gu. est un jeu}ie homme de 20 ans; il est malade depuis 4 mois. Je
P’ai pris en traitement dans des conditions graves; hémoptysie abondante
et qui résistait & tous les médicaments, fievre a 39, toux, crachats posi-
tifs, amaigrissement rapide. La radiographie et l’examen clinique mon-
traien une lésion & gauche & forme broncho-alvéolaire, avee ulcération.
Je crée un Pneumothorax, qui améne bien vite la sédation des symptémes
Ies plus inquiétants. En méme temps je Iui injecte le sérum. Au troisiéme
mois survient pleurésie avec liquide. Les insufflations ont été espacées et
au 6e mois ont été supprimées, car des adhérences s’étaient formées. On
poursuit le traitement avec le sérum seulement. La fievre, la toux, les
bacilles disparaissent. Le liquide disparait aussi. Le malade augmente
de 12 kgs. Il fait de longues promenades; il a repris son travail. La deu-
xidme année est passée déja et il peut &tre considéré comme guéri.

Ce cas démontre d’'une maniére évidente que les deux traitements, la
sérothérapie et collapsothérapie, s’entr’aident puissamment. Il est bien
probable qu’ayant cessé les insufflations, puisque la lésion n’était pas
encore cicatrisée, la maladie, un moment arrétée dans sa mache, aurait
repris son évolution.

3. Obs. Lésiong bilatérales avec broncho-alvéolite ulcérative a gauche

A., 4gé de 18 ans. La radiographie confirmait le résultat de I’examen
clinique et montrait le sommet droit voilé et & gauche infiltration et ca-
verne.

I’amaigrissement, 1'anémie, la fisvre, la toux avec cachats bacilliféres,
I'anoréxie, les conditions générales graves, et surtout le fait que celle-ci
était une rechute d’une autre poussée faite trois ans avant et dont il était
guéri, rendaient le pronostic trés réservé. La collapsothérapie était dé-
conseillée par d’autres médecins & cause de la lésion du c6té opposé. La
famille a accepté quand méme lintervention, j’ai pratiqué le Pneumotho-
rax artificiel, en méme temps que je faisais la sérothérapie humaine.

Le traitement s’est poursuivi pendant deux ans. Il est survenu du liquide
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pleural, qui n’a pas empéché de continuer les insufflations. Le poumon
droit n'a pas bougé. Le jeune homme a gagné 15 kg., il ne tousse plus, il
n'a plus de fievre; le liquide je 1'ai vetiré une fois et il ne s’est plus
reproduif.

Voild done un cas de lésions bilatérales, évolutive d'un seul c6té; on
hésitait & intervenir avec le Pneumothorax; grice & la sérothérapie simul-
tanée on a pu porter & bien un jeune homme chez qui tout flaisait crain-
dre une issue fatale. ‘

4, Obs. Splenopneumonie de la base droite, avec ulcération probable
anémie grave — lésion ulcéreuse de ia base gauche — pronostic fatal.

Le malade est 4gé de 17 ans; son pere est mort de tuberculose pulmo-
naire. La maladie a débuté apparemment il y a deux ans, avee toux et
amaigrissement. Pleurésie exsudtive & droite. Petites hémoptysies. Temp.
38-38,5; Poids 44 k. 400. Bacilloscopie négative. Cutiréaction négative .L’e-
xamen clinique montre : respivation rude aux deux sommets avec riles
crépitants surtout a droite. Silence .1'.espimtoire & la base, ol on entend
un souffle quand le malade fousse. Les réles crépitants -on les entend
dans une zone limitée aux ViIe et VIIIe espaces. A gauche au Vle espace
en avant on entend quelques rlies a tonalité élevée pendant I’inspiration.

Le traitement avec le sérum humain a d’abord augmenté la toux et I'ex-
pectoration, mais dans la suite ces deux symptémes ont-diminué, ’appétit
augmenta. Euphorie. Le poids augmenta de 800 gr. Apreés deux mois de
traitement, lez conditions générales sont mméliorées; il ne tousse presque
pas, il crache trés peun, il n’a pas de fieve. Localement on ne constate
aucun changement. F

(lette observation démontre que méme dans les cas trés graves de 1é-
sions bilatérales on peut quelquefois avoir quelques améliorations.:

5. Obs. Spleno-pneumonie,

Jeune homme de 21 ans. Son frére est mort quelques mois avant de
tuberculose. A la suite d’une infection mal définie il est obligé, & cause
de son grand affaiblissement de garder le lit depuis deux mois. La temp.
38-38,5. 1 a eu quelque petite hémoptysie; amaigrissement rapide et pro-
fond, anorexie compléte. Il ne tousse pas, il ne crache pas; pas'de dou-
leurs, sueurs légeres. Pouls 120.

La radiographie montre tout le poumon droit voilé., L'examen clinique
fait constater & la percussion submatité & la partie supérieure du coté
droit, matité absolue & la base; & auscultation ni riles, ni souffles: si-
lence respiratoire. Une ponction est restée négative. Tl g’agissait évidem-
ment d'une Spleno-pneumonie de Grancher a forme chronique, mais dont
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la naure tuberculeuse n’était pas douteuse, étant donné sa longue durée,
le rapide et profond amaigrissement et la’sthénie. Ce malade a poursuivi
le traiteemnt pendant 5 mois; une seule ois, au cours de la cure a eu
une petite hémoptsie. Maintenant il est guéri; son pouls est normal, la
fisvre est tombée; les foces, avec 'appétit sont revenus; il a gagné plus
de 12 kg.; & Pauscultation le murmure vésiculaire est affaibli; pas de
matité ; la radivgarphie monire & peine une réaction hilaire.

Tei on pourrait objecter qu'ils ne sont pas raves les cas de spleno-
pneumonie, qui guérissen ttout seuls. Mais chez notre malade I'amai-
grissement et Pasthénie graves, qui duraient depuis deux mois, ne fai-
saient rien espérer de bon; au contraire tout faisait craindre la meéme
fin que celle de 1’autre frere.

6. Obs. Ce traitement est inoffensif.

Un jeune homme soigné depuis deux ans est sujet a des fortes hémopty-
sies. Il est soumis au traitement du sérum; malheureusement apres la
premiére piqiire survient ume hémoptysie, que la famille a mis sur le
compte du Sérum. Malgré cela ce brave gargon a eu le courage de repren-
dre le traitement et il I’a continué pendant quelque temps sans qu’appa-
raisse aueun nouveau cachement de sang.

Chez les malades qui font de petites hémoptysies le traitement n’est
pas contreindiqué. =

En résumé, la sérothérapie humaine est un fraitement logique de
la tuberculose pulmonaire; les résultats cliniques sont en général
favorables.

Il donne particulierement de bons résullats dans foutes les formes
fibro-caséeuses récentes, soient-elles actives ou torpides; limitées
ou extensives. :

Il est efficace aussi dans les cortico-pleurites et dans les spleno-
pneumonies. Dans les formes cavilaires unilatérales, comme dans les
formes bilatérales, évolutives d’'un seul colé, on appliquera la cdl]ap-
sothérapie simultanément avec le sérum.

Je désire altirer I'atfenticn sur une autre question que je me suis
posée: ;

Puisque la généralité des étres humains a subi depuisis la premiére
enfance 'infection tubercueuse; puisque tout le monde, malgré I'ab-
sence de manifestations cliniques, on est atteint, comme le prouve
la réaction positive & la tuberculine, on pourrait logiquement en dé-
duire que Porganisme humain apparemmen{ sain produib constam-
ment des substances anlitoxiques confre l'infection dont il est por-
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teur; substances qui lui conférent un état dallergie et qui rendent
son infection inactive.

En conséquence le sérum des personnes saines doit contenir des
anticorps qui pourgaient éfre utilisés dans un but Lhérapeutique
conlre la luberculose. J'ai commencé, il n'y a pas longtemps, des
expériences dans ce sens. Les résutals que j'ai obtenus jusqu'a pré-
sent m’encouragent a continuer.

Discussion

Dr. Masselot, — Le Dr. Triolo a eu le beau courage de s’attaquer au
probléeme du traitement de la tuberculose pulmonaire; nous ne saurions
trop l’en féliciter.

Mais il nous permettra, de lui faire amicalement observer le danger
que présente dans cet ordre d’idées une publication prématurée. Le pu-
blic & Paffit de toutes les nouveautés thérapeutiques en matiére de tu-
berculose ne saurait manquer de trouver dans sa communication autre
chose qu'une intéressante tentative de traitement. Notre confrére serait
le premier & regretter qu celle-ci ait pour effet de faire oublier, méme
momentanément qu’en dehors de la cure hygiénique diétrtique et du pneu-
mothorax artificiel, toutes les thérapeutiques antituberculeuses ne sont
gue médications de second plan.

Le Dr. Triolo ne comprendrait pas que j'engage aujourd’hui nne dis-
cussion sur le fond mé;ne de sa communication, puisqu’il s’est volon-
tairement limité & ne citer que six malades traités, dont le tableau clinique
est a peine esquissé, six exemples qui, il faut le dire en passant, n’entrai-
nent pas une conviction immédiate étant donné que pour la plupart de ces
malades les thérapeutiques de fond de la tuberculose ont été mises fort
judicieusemert en ceuvre. :

L’auteur nous expose dans son article les idées qui 'ont conduit & ex-
périmenter le sang de malades guéris dans la cure de la tuberculose pul-
monaire. J’ai, je 'avoue peu de fois dans les inductions ou déductions
pathogéniques les plus brillantes. Les hypothéses sans doute sont utiles
pour faire avancer la science mais au milieu du flot, sans cesse renouvelé
de nos jours de théories et d’hypotheéses roulant inlassablement vers
Poubli combien rest-t-il d’ilots de terre ferme ob la vérité puisse se poser ?

Lies théories ou hypothéses me paraissent encore plus fragiles, lors-
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qu'elles se tasent sur la ccnception actuelle de l'immunité dans la tu-
berculose, immunité tellement fragile, fugace, variable qu’il a fallu la

baptiser, d’un nom qui permette d’enregistrer ses multiples® volte-faces,

Comment oser imaginer qu’une méthode née de travaux sur la préven-
tion d’infections aussi cycliques, aussi solidement immunisantes que la
rougeole et le typhus, puisse étre transposée dans le cadre de la tuber-
culose essentiellement variakle et capricieuse.

Je m’arréte, car je ne veux pas mériter les critiques que je serais tenté
de faire & notre confrére. Je souhaite qu’aprés des mois de patiente ex-
périmentation sa méthode donne enfin naissance 4 une thérapeutique
viable. Ce jour-1a il me semble que la seule fagon d’en démontrer excel-
lence sera de montrer son action bienfaisante sur un lot de tuberculeux

s

soumis & la stricte discipline de 1'hépital et aux classiques investigations
scientifiques que permettent les ressources hospitalieres.

Le Dr. Conseil reprend la discussion des observations du Dr. Triolo.

Il n’a pas trouvé dans cette communication toutes les précisions néces-
saires, quelle est la quantité de sérum de convalescent qui est injectée,
il faudrait préciser les données de la méthode.

Il faudrait aussi s’entendre sur le sens de convalescent de tuberculose
et sur ce qu'on peut appeler guérison chez un tuberculeux.

Dr, Hayat. — Dans les cas simples combien faut-il de temps.

Dr. Triolo, — Quand la lésion est fortement évolutive il faut le pneumo-
thorax.

Le Dr. Conseil voit un cas d’un malade qu’il connait qui a suivi exac-
tement le traitement médico-hygiénique habituel, la sérothérapie y a-t-il
joué un réle 2

Dr. Triolo. — J’aurais préféré répondre an Dr. Masselot aprés avoir
pris connaissance de ses critiques par écrit. N'ayant pas réussi, je tdcherai
de me rappeler ce qu'il a ait; il m’avertira si parfois je n’ai pas saisi sa
pensée.

Le Dr. Masselot a commencé

L. par se préoccuper de ce que dira le public quand il apprendra qu’un
nouveau traitement de la tuberculose a été proposé.

2. puis il a signalé U'importance du sujet, qui devrait, selon lui, &tre traité
par d’autres plus compétents. :
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4. il dit que les principes sur lesquels croit se baser ma cohception,
¢'est-a-dive les principes de Iimmunité, sont discutables.

4. qu'on ne peut pas appliquer & la tuberculose ce qu’on pratique pour
la rougeole, car les deux maladies sont divelses.

5. que le bacille de Koch, tel qu'on le connait n’est pas le seul agent de
la tuberculose.

6. que les observations cliniques sont incomplétes, on n’y trouve ni
I'examen des crachats, ni le poids des malades ni ’'examen radiologique.

7. qu’en fait de traitement, seul le pneumothorax et I’hygiéne comptent,

8. qu'il fallait conduire les expériences sous le contréle d’autres méde-
cins. ’

Je prie la Société d’examiner avec moi si ces critiques sont justes et
impartiales.

1. La Société jugera si la préoccupation du Dr. Masselot vis-a-vis du
public est bien placée.

Pour le tranquilliser cependant je diral que je suis venn ici sur invita-
tion du Dr. Ortona et pour que mes confréres sachent en quoi consiste
ma méthode de traitement et pour qu'ils puissent la pratiquer eux-mémes
s’ile le désirent.

Du reste je suis venu ici quand j'avais décidé de quitter la Tunisie, donc
je me pouvais penser au public tunisien.

9. Ma capacité ? Oui, Je reconnais que moi, comme du reste presque
tout le monde, est au-dessous d’une si grande téche. Mais si on regarde
aux moyens si simples de 1aisonnement et d’expérimentation dont je me
suis servi on reconnaitra qu'il n’y avait aucun besoin de grands laboratoi-
res, ni de siéger en chaire.

3. Les principes de I'immunité sont discutables ?

L’immunité dans la tubenrculose existe. Il n’y a qu’a comparer les vieil-
les races européennes, qui sont atteintes de tuberculose depuiis une épo-
que assez éloignée et les races noirves, out la civilisation avec ses méfaits
n’a pas encore pénébré.

Chez les premiéres la {uberculose généralement se présente a l'état
chronique et sous des formes atténuées; tout le monde en ‘est atteint et
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la mortalité est relativement minime ; tandis que chez les races noires tous
les individus sont indemnes mais si quelgu’un tombe malade il n’en échap-
pe pas. . e

Lies premieres ont acquis a travers les siecles un certain degré d’immu-
nité, que les autres n’ont pas.

C’est la méme chose pour les nouveaux-nés.

Ils viennent au ‘monde indemnes de tuberculose, ils s’infectent pendant
les premiers jours, les premiers mois, mais s'ils survivent, ils s'immunisent,

est que dans 'organisme du tuberculeux guéri se forment des anti-
corps, comme il a été démontré par des expériences bien connues, et com-
me confirmé le prof. Maragliano, & propos de ma communication devant
le Congres a Rome; il a dit textuellement : Je crois a l’eificacité du sé-
rum des personnes guéries de tuberculose, car ce sérum contient des antl-
corps. ».

Quoiqu’il en soit ¢ca n’empéche pas que tout le monde encore travaille
actuellement sur la base des principes de I'immunisation, et la vaccination
la derniere en date, vient de le prouver.

Mais si on discute sur certains principes de la théorie de I'immunisation
les fats sur lesquels s’appuye ma conception sont, il me semble, indiscu-
tables, car ils sont diment établis.

"Un premier fait® est qu'un’ antigéne d'origine animale inoculé dans un
organisme produit des anticorps.

Un deuxiéme fait est que ces anticorps sont semsiblement spécifiques
vis-a-vis de l'antigene et aussi vis-a-vis de I'espéce animale.

Ce dernier fait d’ordre biologique m’a semblé pouvoir expliquer I'échec
des divers sérums antituberculeux. On n’a pas tenu compte de la spécifi-
cité des anticorps et on a appliqué & ’homme un sérum qui logiquement
ne pouvait donner des résultats favorables que chez 'animal de la méme
espece.

I1 fallait faire une autre considération sur la nature des antigénes.
Ceux-ci ont été considérés comme de nature bacillaire, ou toxico-bacil-
laire; mais en réalité ils sont plus complexes. Il est inadmissible que les

cellules altérées et nécrosées éliminent des poisons qui contribuent & 1'in-
toxication de 'orgamisme.
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Voila au point de vue théorique: il me semble qu’il n'y a rien de dis-
cutable en cela.Au point de vue pratique, était-il possible dans ces condi-
tions de reproduire expérimentalement dans le laboratoire la spécifité

des anticorps et leur complexité ?

Je pense que non. Seul 'organisme humain atteint de tuberculose et qui
en guérit peut reproduire 'expérimentation au complet et d'une manieére
idéale.

Telle est ma conception; tels mes moyens d’expérimentation; qu’elle
soit diseutable c’est & vous de le juger. Ce que je viens de dire répond
4 Pautre critique du Dr. Masselot sur P'application & la tuberculose du
traitement de la Rougeole.

Le point de départ de ma conception a été la critique des méthodes
pour la préparation des sérums ; je ne pensais nullement & la Rougeole.

Entre les deux maladies, j'en suis persuadé moi aussi, il y a évidem-
ment différence; 'une est aigue, Pautre chronique; 'une immunise, 1’au-
tre immunise et sensibilise en méme temps

4. Que l'on discute sur l’étiologie de la tuberculose et sur la nature
du virus qui en est I’agent, que 'on attache importance au virus filtrable
ou 4 d’autres microbes qui perdent ou qui acquierent I’acido-résistance
cela n'a rien & voir avec mon travail. Puisque je ne reproduis pas la tu-
berculose expérimentalement chez les animaux de laboratoire, je ne dois
nulle fagon m’inquiéter du véritable agent de la maladie.

Je prends en considération l'organisme malade; les poisons complexes
d’origine bacillaire et aussi d’origine cellulaire, qui intoxiquent 1’organis-
me et qui provoquent la formation d’anticorps spécifiques.

Quelle est la constitution chimique de ces poisons, quels sont les es-
péces microbiennes, et leur morphologie & mon point de vue n’est pas
nécessaire d’établir.

5. Les observations chimiques....

J’ai pensé qu’il fallait dire ce qui est strictement nécessaire pour la
compréhension d'un cas clinique.

Or, en matiére de tuberculose quels sont les éléments qui permettent
d’établir le diagnostic et le pronostic ?

Quels sont les éléments qui nous permettent de conclure la guérison f
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Quand je dis qu'un malade tousse, qu’il crache, qu'il a de la fievre, qu’il
maigrit, qu'il a des bacilles de Koch dang les crachats j’en ai dit plus
qu'il ne suffise pour établir le diagnostic de tuberculose pulmonaire.

Quand je fais savoir I’étendue de la lésion, si une ou bilatérale, si ul-
cérative ou fibreuse et lesphénomeénesd’intoxication, vous aurez les élé-
ments du pronostic.

Ces données vous les troverez enregistrées dans chague observation.

Partout on parle des résultats de 'examen des crachats, de la fievre,
de l'état général, du poids.

Reste & discuter de ’examen radiologique.

Au point de vue pratique j'accorde & la radiologie la valeur qu’elle mé-
rite mais cette valeur est limitée. it

La radiologie nous aide certainement au diagnostic.de la tuberculose,
elle nous permet de déceler des cavernes muettes; souvent elle nous per-
met de confirmer le diagnostic clinique de guérison.

Mais il ne faut pas oublier que gquelquefois elle donne naissance a des
interprétations erronées.

L’activité de la.'lésion, qui nous importe le plug, n’est pas saisie par
le Radiologue, et des lésions déja cicatrisées d’un poumon sont considé-
rées souvent comme une défense pour linstitution du pneumothorax de
de Vautre c6té; et des malades guéris depuis longtemps nous arrivent
effrayés si par malheur ils se laissent examiner par un Radiologue non
averti. '

Les éléments de guérison de la tuberculose pulmonaire sont du ressort
de la clinique seulement. Quand le malade cesse d’avoir de la fievre et de
tousser, quand il augmente de poids et que les bacilles ont disparu de
ses crachats et que cet état persiste pendant quelques années, vous pou-
vez conclure & une guérison, méme si la radiographie vous dit que non.

6. Le Dr. Masselot affirme qu’en fait de traitement de la tuberculose
seul le Pneumothorax et I’hygiene comptent.

Entendu. La méthode de Forlanini et le traitement hygiénique repré-
sentent sans doute le seul progres intéressant dans la thérapeutique de la
tuberculose. J'ajoute que tout médecin consciencieux devrait recourir a
ces deux méthodes dés que le diagnostic de la tuberculose est fait, sans
perdre du temps avec les avtres traitements, dont la plupart sont inutiles
ou dangereux et sans laisser fuir le moment propice & ce que ces méthodes
rationnelles puissent étre appliquées avee chance de succes.

Mais il ne faut pas oublier que quand méme on meurt encore assez de
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tuberculose pulmonaire. Vous le savez vous tous d’aprés vos constatd-
tions mémes, et d’apres les rapports officiels.

C’est donc un devoir d’encourager tout effort dirigé & combattre ce
fléan, que cet effort vienne d’en haut, ou de la part d’un simple médecin
de campagne.

La critique juste, bienveillante, réfléchie, tout le monde l'accepte, et
moi le premier la désire, mais la critique ne dvrait pas avoir d’autres
qualités que celles-li.

7. Enfin le Dr. Masselot demande que ce genre d’expériences soit con-
duit sous le contréle d’autres médecins.

Comme pour les autres chapitres pour celui-ci aussi je n’ai dit qu’un
mot simplement.

A propos d’une observation j’ai dit, je reproduis la fiche du Sanatorium
de Cuasso al Monte.

Le Dr. Masselot devrait se demander ce que cela pouvait signifier

Puisque je parle d’une chservation prise dans un Sanatorium, il doit
bien comprendre que cela ne peut se faire sans 1'autorisation et le con-
tréle du Directeur et du personnel médical.

Or ce contréle je 'ai cherché moi-méme spontanément, car je ne vou-
lais pas me faire des illusions dans la clientéle privée.

Le Directeur du Sanatorium de Cuasso al Monte, prés Milan, le prof.
Parodi qui w« suivi pendant une bréve période mes expériences sur une
vingtaine de malades m’a autorisé de publier les résultats au Congres.
de la Société des Etudes Scientifiques sur la Tuberculose, tenu &4 Rome
et présidé par le prof. Maragliano ; un large résumé a été fait dans la
Rivista de Patologia et Clinica de la Tuberculose; il a autorisé aussi
la publication dans le jowrnl de la Riforma Medica dirigé par le prof.
Ferrannini,

Vous voyez donc que j’ai cherché &4 donner & mon travail toute garan-

tie de probitg.

Messieurs, ma communication n’a aucune prétention, et le sous-titre
de note préliminaire devait vous le faire souconner,

J’ai cherché & exposer en synthése ma conception et mes expérien-
ces, j'ai fait une esquisse de chaque type d’observation, car je n'ai pas
rapporté toutes les observations dont je disposais.
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S8i je devais me conformer a la manigre classique d’exposition jaurai
occupé plus d’une séance, .

Malgré ma brieveté, je crois vous avoir démontré que dans ma note
il y a des éléments de réponse aux critiques du Dr. Masselot et la preuve
que ces critiques n’ont pas de base raisonnable. i

Le Dr. Masselof observe emcore une fois que la guérison des malades
traités simultanément par le Pnewmothorax et le sérum laisser douter
A qui doit étre attribué le bon résultat. :

J’ai présente les radiographies de malades traités par le sérum seule-
ment et d’autres radiographies de mlades traités par le sérum en méme
temps que par le Pneumothorax.

Dans ma note j’avais fait remarquer, et je le répete, que le sérum, ne
visant qu’a une modification humorale, ne peut agir d'une maniere effi- -
cace que dans les cas au début, ou, si chroniques, avec des lésions limitées

Quand les lésions sont profondes, étendues avec des ulcérations, le sé-
rum seul ne peut rien: il faut mettre & profit les moyens économiques,
chirurgicaux, qu’ils soient le Pneumothorax. ou la phrénicectomie, ou la
thoracoplastie. :

Au Dr. Conseil qui demande ce que jentends par malade guéri, je
réponds que je considére comme guéri un malade qui depuis deux ans
au moins, ne tousse et ne crache plus, qui n’a plus de bacilles, ni fievre,
et qui maintient ses forces et son poids gagnés pendant le traitement,
la radiographie pourra dire que la lésion existe toujours, je n’y attache
pas beaucoup d’importance, car la restitutio ad integrum des tissus on ne
peut Iespérer que dans les lésions anatomiques minimes.

De la technique j’en avais parlé. Un ce. de sérum toutes les semaines;
le sérum on le prépare de la maniére ordinaire laissant séparer la partie
liquide du sang retiré de la veine.

Une autre observation a été faite par le Dr. Conseil a propos d'un
malade qu’il connaissait ainsi que le Dr. Masselot.

Le Dr. Conseil dit que pour ce malade, qui est riche, les mesures
hygiéniques ont pu par elles seules apporter la. guérison. Or, je ne veux

pas supposer que le Dr. Conseil n’a pas mis en pratique ces mesures hy-

giéniques pendant qu’il soignait le Monsieur 'en question,
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Quand je l'ai pris en cure il allait plutét mal; la fievre continuelle et
Pamaigrissement progressif rendaient le pronostic trés réservé,

Le Dr. Conseil veconnait que dans d’autres cas il y a la démonstration
plus nette de I'efficacité du traitement; c’est une franchise dont je lui en
sais gré.

Dr. Masselot :

Je ne répondrai que quelques mots au Dr. Triolo. Je n’ai jamais mis
en cause dans mes critiques, ni sa valeur personnelle ni ses aptitudes
scientifiques. Je n'ai garde d’oublier non plus que de modestes praticiens
ont fait de trés grandes découvertes et I’exemple de Duchenne de Bou-
logne n’est pas encore sorti de ma mémoire. Je crois que mes observations
ne peuvent étre qualifiées d’injustes, elles n’ont été qu’impartiales.

Le Dr. Triolo discqte actuelllement sur deux points. Il cherche & éta-
blir le bien-fondé de ses Lypothéses pathologiques et & prouver la ri-
gueur scientifique de ses résultats cliniques.

Je lui répondrai qu’il ne nous a soumis qu’'un nombre trés limité de
cas, 6 je crois, que beaucoup de ses malades ont non seulement suivi
la cure hygiéno-diététique de la tuberculose (qui & elle seule suffit &
guérir parfois) mais qu'un certain nombre de ceux-ci ont bénéficié de Ja
cure par le pneumothorax artificiel.

Lorsqu’on veut établir l'excellence d’un procédé thérapeutique dans
une maladie donnée, il faut de toute nécessité ne soumettre ses malades
qu’a cet unique procédé de cure. (Vest ce qu’ont fait les médecins lyon-
nais qui au cours de la derniére épidémie ont étudié la valeur du sérum
de Rodet. Sile Dr. Triolo veut nous convaincre de 1'action de son sérum
spécifique qu’il nous présente des tuberculeux guéris uniquement par le
sérum.

En ce qui concerne ses idées pathogéniques, je lui concederai que cha-
cun peut déclarer y voir clair dans la pathogénie de la tuberculose pul-
monaire. Je suis avec intérét le passionnant roman du Bacille de Koch,
mais pense que toutes les théories basées sur nos acquisitions actuelles
en matiere de tuberculose ne constituent pas un terrain suffisamment sir
pour que le thérapeute puisse y édifier actuellement de bien solides cons-
tructions. D’ailleurs que cherche notre confrére en définitive ? II préleve
un sérum sur un tuberculeux guéri, done, pense-t-il, immunisé contre la
tuberculose et s’en sert pour immuniser & son tour un tuberculeux actif.

Oute que critérium de la guérison de la tuberculose est singulidrement
délicat & établir, le Dr. Triolo me permettra de lui faire observer que 1'im-
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munité dans la tuberculose ne peut en aucune fagon se comparer & 1'in-
munité que conférent les maladies infectieuses. C’est une immunité singu-
litrement fragile variable, tellement instablei qu’on 1'a fait rentrer dans
le cadre de Pallergie qui comprend & la fois les phenomenes d’hypersen-
sibilité et ceux de résistance.

Alors que penser théoriquement parlant de linjection de ce sérum
immunisant %

Je répéterai & notre confrére en terminant ce que je lui disais a la
derniére séance. Je n’ai aucune prévention contre sa méthode, mais je
lui déclare ue ses raisons ne m’ont pas convaineu.

Je serais heureux de le féliciter si en se placant dans les conditions
d’une expérience scientifiquement conduite, il nous démontrait que l'in.
jection de sérum de tuberculeux guéri a une action curative manifeste sur
la tuberculose pulmonaire.



VARIETES

Projet de création d’une Maison du Medecin

La eréation d'une « Maison du Médecin » & Tunis d’abord réclar ée par
quelques rares confréves et considérée par d’autres conmme une irréali-
sable utopie devient aujourd’hui une nécessité et ceux-mémes qui n’en
entrevoyaient pas l'utilité sent tout disposés & encourager la réalisation.

Qu’est-ce qu'une Maison du Médecin !

A notre avis, ce doit étre un assez vaste local, situé au centre de la ville
comprenant une grande salle pour réunions générales et deux ou trois au-
tres salles pour réunions pavticulieres de Bureaux de Sociétés.

Car la Maison duMédecin doit pouvoir servir de siége social & tous les
groupements médicaux et para-médicaux.

Elle doit étre confortablement aménagée, attrayante, comporter une
vaste Bibliothéque et une salle de lecture ou il serait possible de lire ou
de compulser un grand nombre de journaux (1). Elle doit aussi servir
de cercle ouvert & tous les médecins qui pourraient y tenir des résul-
nions amicales et méme y faivre une partie de bridge.

Les confréres de Tunis s’y trouveraient plus a l'aise qu’au café et
ceux de l'intérieur, de passage dans la capitale pourraient y donner leurs
rendez-vous, faire leur correspondance et y touver tous renseignements

e

utiles.

Comment réaliser cette Maison du Médeein ainsi comprise pour la,quellne
il faut envisager une premiere mis de fonds assez importante ! Nous ne
voyons pas d’autre solution que la création d'une Société Anonyme au
capital de 50.000 francs divisé en 100 actions de 500 fr. et gérée confor-
mément & la loi par un Conseil d’Administration.

Une grande partie du capital ainsi réuni servirait a payer la premiere
annuité de loyer et 'aménagement intévieur, le reliquat constituerait la

réserve légale..

(1) Tous les journaux recus en échange par la « Tunisie Médicale » ain-
si_que tous les livres nouveaux qui lui sont gratuitement envoyés par les
Editeurs, seraient mis & la disposition des confreéres.
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Voici nos prévisions pour la premiére année.

DISPONIBILITES ‘DEPENSES

Capital social ....ccccone Fr. 50.000 Loyer premiére année ... 15.000
Subvention Gouv. Tun....... 3.000 Ameublement ................... 25.000
Subvention Sté Sc. Méd.... 2.500 Frais d’entretien .......... 1.500
Subvention Tunisie Médic. 3.500 Personnel e 6.000
Subyention Synd. Méd....... 2.000 Imprévue divers .............. 1.000
Totall 5 .cuveres 63.000 43.500

RE5erve .csusse 19.500

Balance ......... 63.000

A partir de la 2e année les prévisions budgétaires seraient les suivantes

RECETTLS DEPENSES
Subventions diverses ....... 18:0000  TIOFET wveurseveisroonennnnansinivoiss 15.000
Locations de vitrines pour Frais d’entretien .............. 1.500

exposition de produits Personmel .....i.cesssassssse 6.000

spécialisés,  instruments, TIIPTENIS. - sisusnncsrass vueasspansas 1.000

30 vitrines & 300 fr.......... 9.000 e

Lodations . d’emplacements 23.500
pour publicité intérieure Intéréts 5 p. 100 aux ac-

dans la salle de réunions 5.000 FLONTHAITES  +vererernnvaianses foo  2.500

S 26.000

27.000 e o

Réserve ......... 1.000

Balance ......... 27.000

Les prévisions des recettes sont & mon avis susceptibles d'une forte ma-
joration surtout en ce qui concerne la publicité intérieure.
Les prévisions des dépenses sont au-dessus de la réalité,
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Le projet qui vient d’étre exposé a été établi d’aprés des renseigne
ments précis et un peu sur le modéle de la Maizon du Médecin créée no-
tamment 4 Alger, Marseille et Nice.

Mais ce n’est qu'un simple projet susceptible d’étre trés largemer.t
amendé.

Je n’ai fait quattacher un grelot. Que ceux de mes confréres que la
question intéresse veuillent bien me faire part, par écrit, de leurs sug-
gestions. Que ceux qui désirent dores et déja souscrire de leurs deniers
4 la création d’'une Maison du Médecin & Tunis veuillent bien m’adresser
leurs bulletins de souscription & 1, 2, 3 actions: les fonds ne leur seront
demandés qu’apres constitution légale de la Société Anonyme et par ver-
sements échelonnés,

En attendant, des réunions préparatoires pourraient étre organisées en-
tre les souscripteurs de fagon qu’a la rentrée d’octobre la Société puisse
étre légalement constituée

La parole et le geste sont &4 mes -confréres tunisiens,

Dr CASSUTO
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TRAVAUX ORIGINAUX

Trois cas de cloisonnements tranversaux du vagin
par le Docteur J. SCEMLA

Les cloisonnements tranversaux du vagin peuvent étre acquis
ou congénitaux.

Les premiers sont des rétrécissements cicatriciels consécutifs a
des déchirures du vagin au cours d’accouchements ou a des plaies
vaginales par caustiques ou bralures. Ils sont facilement diagnos-
tiqués et traités.

Les aufres au coniraire ne se manifestent, lorsqu’ils sont serrés,
que par des incidents ou des complications qui peuvent survenir
a toutes les périodes de la vie génitale. Les (rois observations que
nous présentons a la Sociélé se rapportent i ses différentes com-
plications.

OBHERVATION I ~

Mademoiselle X... dgée de 15 ans, vient consulter pour douleur vive
dans le bas ventre survenant par crises de 2 & 3 par jour, i peu pres
tous les mois et datant déja depuis six mois. Limportance des phénomea
nes douloureux et la répétition des crises, 'ont conduite & se faire voir
par plusieurs confréres qui, tour & tour, ont diagnostiqué : entérocolite
ou colique néphrétique gauche. Le caractére des douleurs assez vif avec
irradiation dans les lombes et propagation vers la vulve, pouvaient, en
effet, penser 4 des lésions pyélorénales .Toutefois, les examens d’urine
ont été toujours négatifs. L'examen de la jeune fille montre qu’elle est
parfaitement constitude. Son systéme pileux est tros développé et mal-
gré son dge, 15 ans, les régles n’ont pas encore paru.

Le palper abdominal ne révéle pas I'existence de tumeur, ni dans les
fausses lombaires, ni sur le trajet de Puretére, ni dans la région hypo-
gastrique. Le trajet de 'uretdre gauche est pourtant assez sensible ef
le point urétéral inférieur est tres net,
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L’hymen est perforé d'un orifice assez large permettant méme
d’apercevoir une faible portion de la paroi vaginale postérieure.

La muqueuse n’est d’ailleurs le siége d’aucune inflammation.

(est seul le loucher rectal qui permet de révéler 1'existence d'une
tumeur arrondie el renilente grosse comme une orange. Cetle masse
peu douloureuse bombe nettement dans la lumiére rectale. Elle est
paramédiane gauche. Sa situation pourrait expliquer les douleurs
a type urétéral par compression, car elle est franchemenv pelyienne
et remplit une partie de I'excavation. Par ailleurs sa mobilité est
nulle.

Le toucher vaginal, poscsible par suite de la perméabilité de 1'hy-
men nous aurait certainement donné des renseignements irés pré-
cieux. Devant le refus formel de la famille il a fallu nous contenter
de cet examen incomplet et notre diagnostic resta hésitant entre kyste
de ’ovaire pelvien ou hématomeétrie.

Trois jours apreés, une consultation avec deux confrérs fut décidée
en raison de l'aggravation des douleurs qui survenaient par crises
extrémement pénibles. Celle fois 'enfourage accepte le toucher vag-
ginal qui révele alors un vagin trés court fermé par repli de la mu-
queuse. Celle-ci est soulevée par la masse dont le développement an-
térieure est tres nel. Le diagnostic de malformation vaginale ne peut
plug faire de doute el une inlervention chirurgicale est proposée.

iCelle-ci devait avoir lieu le lendemain, mais dans la suite au cours
d'une crise douloureuse particulierement forle avec lenesme rectal
et vérilables efforts d’expulsion, un flot de sang et de caillots apparut
A la vulve. 11 s'était bel el bien agi d’un cloisonnement du vagin
avant entrainé un hématocolpos haul situé. Ce rétréeissement avail
cédé sous 'effet de la poussée menstruelle et peul étre bien aussi
a la suite de frois touchers vaginaux conséeulifs qui avaient €té pra-
tiqués dans l'aprés-midi !

Lintervention chirurgicale n'eut done pas lieu, mais il reste cer-
tain que cette jeune fille est porteuse d’un cloisonnement vaginal in-
complet qui pourra se manifester ultérieurement par d’autres com-
‘plications’ dysparennie, stérilité ou méme dystocie en cas d'accou-
chement comme nous allons le voir dans les observations qui sui-
vent. :

“ L’examen de la région lombaire ne monfre rien de particulier.
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OBSERVATION II

Cette observation est prélevée du service de gynécologie de I'Hépital
Siadiki.

Il s’agit d’une femme agée de 20-30 ans, n’ayant pas eu d’enfant, ni
de fausses couches. Elle vient consulter pour dysparemnie et rapports
sexuels incomplets. I examen montre qu’il s’agit d’une femme dont le dé-
veloppement des organes génitaux externes est incomplet. A l’entrée
du vagin, & 2 ou 3 centimétres en arridre du plan hyménal on tombe
sur une cloison recouverte de muqueuses i plis tranversaux et dévelop-
pée surtout au dépend de le paroi postérieure du vagin qui est comme
soulevée par un repli. Elle présente & son extrémité supérieure un petit
orifice ponctiforme immédiatement au-dessous de Porifice de Iurétre
d’ol1 §’écoule un liquide visqueux et jaunitre. Intervention, sous anesthé-
sie générale. Une sonde cannelée est introduite par l'orifice jusqu’a une
profondeur de 3 ou 4 centimétres. Immédiatement un liguide rouge et
purulent s’écoule assez abondamment. On agrandit I’orifice par débride-
ment de la cloison suivant une incision verticale de 1 centimétre. Le
doigt peut alors pénétrer dans 'orifice et tombe dans une cavité au fond
de laquelle or sent lutérus qui semble tres atrophié. On saisit ce col &
Paide d’une pince de museux et on cherche & I’abaisser. Il reste adhérent
sur tout son pourtour & la paroi vaginale. On agrandit mlors 1’incision
verticale et, pour dégager le col, on greffe deux incisions latérales qui
permettent ainsi de donner au vagin une pofondeur normalel. Afin d’é-
viter la reprise de bloc des surfaces cruentées, on glisse entre elles
quelques meéches de gaze. Suites opératoires normales et apyrétiques.
La cicatrisation des bréches vaginales se fait assez rapidement et 15 jours
apres la malade quitte ’Hépital Sadiki avec un vagin reconstitué et de
profondeur & peu prés normale, présentant dans son fond un utérus
& type infantile.

OBSERVATION IIT

Madame A... primipare, mariée depuis 11 ans sans aucune grossesse.
Examinée & différentes reprises, on trouve un vagin atrésié profond seu-
lement de 3/4 centimetres avec des culs de sacs absolument inexistants
et une petite élevure latérale olt semblent venir adhérer deux petites
masses qui font penser & l'existence d’un utérus double. I’examen du
fond du vagin au speculum aurait méme montré deux orifices quun
stylet était parvenu difficilement & cathétériser, L’atrophie des organes
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génitaux ne permet pas de prévoir la possibilité de grossesse, méme
aprés une intervention chirurgicale.

En aofit 1928, cette femme qui etait bien réglée n’a plus ses regles, il
s’agit d’une grossesse qui arrive 4 son terme le 7 mai 1929 sans aucune
complication. Le travail débute le 7
au palper, un utérus de 33 centimeétres, une téte en bas, un dos & gau-

mai et examiné & 5 heures on trouve

che, des bruits du cceur normaux au foyer habituel. Au toucher, un vagin
trés court, sans cul de sac; dans le fond, on retrouve la méme petite
dépression dans laquelle la pulpe du doigt n’a méme pas accés. A tra-
vers la paroi vaginale, on sent la téte assez profondément engagée. Au
speculum puis & Taide de valves malgré un examen mmutleux il est
impossible de trouver un orifice. Au niveau de 1’élevure en partlcuher,
la sonde pénétre difficilement, elle bute contre un tissu fibreux que l'en
n’ose pas forcer, Lie travail continue, les contractions sont maintenant
régulieres toutes les 10 minutes. A 20 heures il se produit un écoulement
abondant de liquide amniotique, “les contractions deviennent énergiques
et rapprochées. Au toucher, méme constatation, Toutéfois, le doigt sem-
ble pénétrer un peu plus facilement dans la dépression. On en profite
pour faire quelques mouvements de vrille qui parviennent i dilater lé-
gerement 'orvifice dont le diameétre atteint maintenant celui d’une piéee
de 0 fr. 50, plus profondément, au milieu, on sent le caractére de la téte
feetale dont la position est vne gauche antérieure. ‘

On décide de laisser aller le travail pour obtenir un engagement plus
profond.

A minuit, les contractions utérines deviennent plus violentes, tres rap-
prochées, elles s’accompagnent d'agitation assez vive de la malade. Au
to{xcher, la situation est sensiblement la méme, quelques mouvements
de vrille plus énergiques parviennent & agrandir l'orifice jusqu’a 1 franec.
On reconnait maintenant une languette de col utérin qui recouvre la téte
et il semble que la dilatation soit & peu prés celle de 2 fr. La fréquence
des contractions et leur violence nous décident & faire un centigramme
de pantopou pour obtenir un peu de calme. La nuit se passe ainsi avec
des contractions moins accusées de la malade et au matin, au toucher,
quoiqu’il soit impossible d’obtenir une dilatation plus grande du dia-
phragme vaginal, il semble que le col ait atteint la dilatation de 2 francs

La température est & 37, les bruits du ceeur sont normaux. A midi, re-
prise violente des contractions. Le degré d'engagement de la téte est

_plus accusé, le col semble dilaté comme 5 francs. A 16 heures, la tem-

pérature est a 87,5, Le liquide amniotique n’est pas fétide. On décide
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héanmoins d'intervenir par voie vaginale pour mettre fin 3 cette situd-

tion. Anesthésie générale & Uéther. A I'aide de deux incisions latérales,

on agrandit franchement orifice du diaphragme vaginal. Le vagin peut
étre ainsi déplissé et la main pénétre Jjusqu’au col dont la dilatation at-
teint une petite pomme. Dilatation artificielle du col selon la méthode
de Bonnaire, La téte est en gauche antérieure, prise oblique par rapport
au bassin, tractions lentes et prudentes. La téte avance trés difficile-
ment, soudain, aprés 5 ou 6 minutes d’efforts, on sent un ressaut net
comme si tout I'anneau vaginal avait cédé et & prtir de ce moment la
progression de la téte devient tres facile, rootation et extraction en oc-
cipto pubienne d'une fille vivante pesant 2 k. 800 qui crie aussitot.
Hémorragie trés importante de la délivrance qui nous oblige & faire une
délivrance artificielle. 11 s'est produit une déchirure perinéale incom-
pléte. '

La Malade est dans un état de choc trés marqué, levres décolorées,
pouls & 160, petit, misérable. Cet état nous semble &tre conditionné au-
tant par I'hémorragie que par la dilatation brutale du vagin provoquée
par le passage de la téte .Cette dilatation entraine parfois des phénome-
nes réflexes qui peuvent étre assez graves, absolument analogues a4 eceux
qui se produigent lorsqu’on fait une ‘dilatation du sphincter anal.

La malade regoit 500 ¢cm. de sérum sous-cutand - huile camphré, éther,
2 ampoules de secacornine, suites fébriles par infection des voies géni-
tales basses. i .

La plaie périnéale se désunit en partie. La température oscille entre 37
et 38 pendant plusieurs semaines, le pouls rapide entre 110 et 120. Au 33e
jours apres 'accouchement apparait enfin une phlegmatia alba dolens au
niveau de la jambe droite. Phlegmatia d’importance moyenne qui s'est
installée avec une seule élévation thermique i 37,2. Depuis quoique 'af-
“fection soit encore en évolution, il semble que cette infection puerpérale

atténuée se soit enfin fixée et permette ainsi d’espérer un prompt réta-
blissement de la malade.

A\ VA VA



L’allaitement en Tunisie

La Tetine Rationnelle
par les Docteurs A. GQUTTIERES medécin dentiste et D. SCIALOM

Si en Europe, I'allaitement arlificiel doit étre considéré comme
un pis-aller, en Tunisie particuliérement pour I'élément indigéne
il consttue un gros danger démographique,

Avons-nous besoin de rappeler les avantages de l'allaitement ma-
ternel ? '
ALLATTEMENT MATERNEL
Tout d’abord le lait de la meére a été créé, si I'on peut dire, PAR

I'enfant et lui appartient.

La létée par le mamelon naturel de la mére et la seule tétée phy-
siologique.

Cette tétée naturelle est salufaire pour le nourrisson dont les le-
vres se fortifient et se développent rationnellement, développement
labial qui empéche la déformation des maxillaires, la protrusion
des incisives et la prédisposition au palais ogival.

La culture physique locale (Rogers) fait partie, en effet, de l'or-
thopédie dentaire.

Le développement du maxillaire inférieur et de I’étage supérieur
de la ace g’effectuant normalement les dents se rangeént facilement
et le développement musculaire permettra plus tard a I'enfant de
mieux mdacher ses aliments.

Langue, joues, leévres, groupe sus-hyoidien interviennent par leur
action musculaire dans ’acte en apparence s1 simple de la tétée.

La succion par la bouche toute fermée, le mamelon maternel
remplissant complétement la cavité buccale, le vide se produit dans
cette méme cavité buceale.

L'effort fait par le nourrisson dans ces conditions physiologiques
est plus énergique, active la circulation de la muqueuse palatine,
permet I'action de la pression atmosphérique sur les joues, ldyres
et plancher des fosses nasales, évite en conséquence les déforma-
tions de ces régions, instaure la respiration exclusivement nasale,
seule bienfaisante (Sylvain Dreyfus).

Chez I'Européenne quand elle est consciente de son devoir de
-mére, quand elle est saine de cceur, d’dme et d'esprit on peut ob-
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. tenir facilement U'lygiéne du nourrisson : propreté du mamelon
malernel et de la bouche du nourrisson, posilion semi-assise du
. bébé (Robin), régularité de Dlintervalle et de la durée des tétées,
- peseés régulieéres el répélées, coucher sébaré de la mere et de l'en-
fant (lit dur sans coussin), nourriture saine de la mere, alimenta-
tion rationnelle sans gavage, etc... Malheureusemen{ meéme dans
les milieux européens éduqués nous avons la douleur de constater
‘I'impossibilité de réaliser cet allaitement maternel pour des rai-
sons sociales (mondanité, travail de la meére....) ou des raisons cli-
niques (tuberculose maternelle...)

Bien entendu la meére syphiliiique doit nourrir son enfant et la ba-
cillaire doit vacciner son bébé (B.C.G.) el le surveiller. Quoiqu’il en
soit I'on ne doit rejeter lallailement malernel que si tout a été es-
ayé : nourriture rationnelie de la- meére, régularité des tétées, ete...

L’on ne doit pas accepter au besoin lallaiteinent mercenaire, chez
les Européens, que comme un pis-aller: syphilis possible, grossesse
méconnue, surveillance difficile.

Nous donnons la préférence, dans les milieux européens instruits,
a lallaitement MIXTE maternel et artificiel associés, en collabora-
tion intime et rationnelle, cet allaitement mixte étant plus surveillé
que l’allaitement mercenaire.

Le probléme est tout autre chez les INDIGENES.

La mentalité indigéne, profondément humaine se rapproche de
celle de la classe laborieuse et prolétarienne européenne dont nous
ne voulons cependant pas médire: ignorance, insuffisance de temps,
insouciance, etc.. !

Malgré que I’'dme juive soucieuse de l'avenir (Lapie) oublie quel-
quefois le présent, la mére israélite n'accepte pas facilement 1'allai-
tement artificiel. )

La maman juive, prévoyante par hérédité et par éducation, est con-
vaincue que durant l’allaitement la grossesse est impossible, difficile
ou retardée. Elle croit éviter par ce moyen légal les grossesses fré-
quentes et répétées. Elle est convaincue en outre que s’il y a gros-
sesse il faut absolument interrompre 1’allaitement maternel de son
enfant, sevrage qu’elle considére comme une désertion, sa Loi reli-
gieuse, morale, sociale lui prscrivant formellement I'allaitement
maternel prolongé et exclusif. Aussi la mortalité infantile chez les
disciples de Moise est-elle minime dans tous les pays et proportion-
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nellement inférieure 4 celle des non-juifs, toutes choses égales d'ail-
leurs. ,

Nous ne devons pas oublier que 'Européen conquérant mais hu-
main, colonisateur mais juste est considéré y juste tilre par Israél
comme son tulewr légal qu’il imile facilement et ostensiblement
pour s'assimiler ou s’adapter. La Frangaise, I'ltalienne, et 1’Anglai-
se... dans toul le bassin méditerranéen, ont done charge d’ame et
doivent donner l'exemple de l'allaitement malernel systématique,
seul hygiénique parce que naturel, seul scientifiquement réalisable
chez le prolétaire et 'indigéne.

Avee le Musubnan dont 1'dme généreuse et chevaleresque est fiére
d'un glorieux passé loinlain il faut étre plus prudent encore car le
disciple de Mahomet esl falalisle, imprévoyant, téméraire.

Enlre les mains de I'Indigéne mahométan ignorant, intolérant ou
fanatique dont nous reconnaissons le potentiel moral en léthargie,
I'allaitement artificiel est mortel done criminel parce qu'il est im-
possible & réaliser rationnellement chez la Bédouine ignorante et
imprudente.

Nous préférons alors Uallaitement mercenaire a 1'allailement mixte.

Les goulte de lail, les dispensaires si bienfaisants doivent avant
tout enseigner et encourager par tous les moyens (secours en nature)
I'allaitement maternel indigéne.

L’ALLAITEMENT ARTIFICIEL ‘

L'allailement arlificiel donne une mortalité infantile plus grande
(entérile) el un développement défectueux de ’enfant (rachitisme).

1l serait déplacé de nolre part d'insistr la-dessus dans une revue
qui s’adresse surtout & des praliciens qui savent qu’ils ont un role
social, humain et civilisateur a remplir en puériculture indigeéne.

Il ne faul pas oublier que la Musulmane et la Juive tunisienne s’en-
triaident enfre parenles ou voisines par solidarité, & titre humanitaire
et bénévole faisanl fi de la contagion syphilitique pour ne citer que
la plus fréquente et la plus redoutable.

Il suffit de prévenir une Israélife pour que celle-ci prenne les pré-
cautions d'usage.

La Juive en effel obéil facilement aux ordres de la science comme
aux lois du Pays.1l faut au contraire insister auprés de la Musulmane
et méme Deffrayer en louchant la corde sensible-du péché, en réveil-
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fant la conscience humaine latente de la Bédouine falaliste el in-
souciante. ’

Rappelons que les Indigénes ont facilement a domicile, 3y défaut
de parente cu voisine, une dnesse qui est excellente nourriciere dont
le lait se prend cri (vilamines) et ressemble quant & sa composition
3 celui de la femme. Les Indigénes ont souvent a leur portée une
vache lailidre on une chévre si facile & se procurer el & élever.

11 faut savoir utiliser ces moyens locaux chez les autochtones, car
le lait méme bouilli se conserve difficilement dans les pays chauds
et en été (mouches, moustiques, fourmis, poussieres,fermentations...)
Il faut penser aussi au Yoghourt si facile & préparer et & conserver
dans les milieux indigénes, au lait sec en poudre si maniable si-l'on
peut obtenir la régularilé ces tétées, le réglage de la durée des tétées,
la propreté du biberon ef de la téline.

Nous ne voulons pas passer sous silence les inconvénients mulli-
ples de la tétine condamnée comme la sucette.

BIBERONS ET TETINES

L’on doit condamner le biberon et la tétine parce qu'ils sont rare-
ment propres ¢'est-a-dire bouillis. La mere indigéne ou indigente se
“contente d'un lavage sommaire el donne & avaler & I'enfant pour le
faire taire n'importe quoi pourvu que cela ne colte rien mais cela
"eotite souvent la vie de ’enfant. 11 ne faul pas oublier de régler la
quantité de sucre qu’avale le bébé. Le sucre est trés nourrissant mais
trés indigeste. 11 doit étre considéré comme responsable trés souvent
des gastro-entérites infantiles indigénes. 1

Le biberon doit étre herméliquement fermé pour empécher 1'é-
coulement facile du liquide et pour ne pas habituer le Nourris-
son & la paresse, paresse qui risque d’entrainer une hypemum'tibn
tacheuse et une atrophie musculaire et osseuse des régions maxilldi-
res. :

L’emploi de la tétine ordinaire oblige I’'enfant & appuyer fortement

la langue contre le palais pour produire I'aspiration du liquide ce

- qui est une cause de déformation du palais : le palais devient alors
" ogival au détriment des fosses nasales. De 13 provient la difficulté
pour 'enfant de respirer par le nez et I'habitude pour lui de respi-

rer par la bouche. La respiration buccale est néfaste par elle-meéme
pour les voies respiratoires et a:des conséquences ficheuses qu’il
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faut connaitre - malformations dentaires, végétations adénoides, ete.
La tétine ordinaire facilile I’aérophogie, rend les létées trop rapides
smpeche la secrétion salivaire d’o mauvaise digeslion, elle est une
entrave au développement facial, thoracique, labiale, dentaire, ce
qui retentit non seulement sur Uesthétique mais encore et surtout sur
Uétat général de Tenfant. Le nourrisson est non seulement « un
tube digestif » mais encore la vietime facile, vierge, prédisposée de
toutes les maladies contagieuses. {g

LA CUILLER

Lallaitement a la cuiller a les mémes inconvénients que le bibe-
ron a soupape, mais il faut le reconnaitre il a I'avantage de permet-
tre des repas de plus longue durée.

Les plus graves inronvénients de lallaitement artificiel peuvent
elre évités par la tétine rationnelle « Poupon » du docteur Sylvain
Dreyfus, médecin dentiste de la Faculté de Médecine de Lausanne.

LA TETINE RATIONNELLE

Connaitre la tétine « Poupon » ¢’est I'adopler.

Un film de notre confrére Dreyfus de Lausanne que nous nous
proposons de faire tourner & Tunis nous monirera que 1’enfant pre-
nant le biberon avee cette téline, téte exaclement comme s’il était au
sein maternel.

Le bout de la tétine Dreyfus est trés résistant el en conséquence
impossibililé pour I'enfant de comprimer ce boutl résistant enfre la
langue et le palais.

La partie élargie de la tétine rappelle le sein maternel. Les lévres
de I'enfant peuvent s’'appliquer contre cette base pour produire le
vide dans la cavité buccale comme cela se produil dans I'allaitement
maternel. L’enfant doit faire aussi le méme effort pour pouvoir téter
avec la tétine Dreyfus. Cet effor( est indispensable au développement
bhysiologique du nourrisson.

Malgré les avantages incontestables de la {étine rationnelle il ne
faut pas oublier qu’elle-méme est un pis-aller et que rien ne vaut
I’allaitement maternel.

Cependant elle est excellente non seulement dans Iallaitement ar-
lificiel, allaitement qu’il faut autant que possible éviter, mais sur-
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tout quand cet allaitement est indiqué momentanément (infection
puerpérale, abcés au sein, ete...)-L’enfant ayant la méme sensation
de résistance et faisant le méme efforf de succion avec le mamelon
maternel et la tétine Poupon peut facilement passer de I’allaitement
au biberon A lallaitement au sein. De plus la durée de la tétée avec
la « Poupon » est normale, ce qui n'est pas un des moindres avan-
tages de cette tétine rationnelle.

(CONCLUSION

L’allaitement artificiel est un pis-aller chez I'Européen et mortel
chez les Indigénes non évolués.

Si Pon est contraint et forcé d’adopter l'allaitement artificiel, il
faut conseiller la tétine « Poupon » qui remplit toutes les conditions
du mamelon de la femme. “

Cette tétine empéche la prolrusion des incisives supérieures, le
prognathisme du maxillaire supérieur, la déformation ogivale du
palais, la prédisposition aux végétations adenoides, la respiration
buccale, 'aérophagie, 1’hypernutrition, etc.




FAITS CLINIQUES

Service de Gynécologie et d’Accouchement de I'Hépital Sadikl

Placenta preevia central, a forme hémorragique traité

par la methode de Delmas; mére et enfant vivants.
par le Docteur Jules SCEMLA

OBSERVATION

Le 4 juin entre & I'hépital Sadiki, Fatma bent Messaond Gharbi pour
hémorragie grave,

Il s’agit d’une grossesse de huit mois et demi environ 'en état d’hémor-
ragie depuis la féte du mouton c’est-i-dire depuis une quinzaine de jours.

L’état de la femme, multipare, est assez inquiétant. Paleur des tégu-
ments et des muqueuses, pouls rapide & 125, sueurs froides, extrémités
refroidies. ‘ ‘

A Dexamen on trouyve un utérus de 32 cm., une téte en bas mobile, un
dos & droite, des bruits du cceur normaux percus au foyer habituel d’aus-
cultation,

L’utérus est mou, flasque, les contractions utérines sont presque ine-
xistantes.

A la vulve hémorragie moyenne continue.

Au toucher, le vagin est rempli de caillots, I'excavation est vide. Du
coté de 'utérus il n'y a presque pas d’ampliation du segment inférieur,
le col est dilatable entre deux et cing francs, il est parfaitement souple,
A travers Porifice on sent vne masse placentaire dont on parvient & faire
le tour avec le doigt sans rencontrer de membanes sauf & la partie toute
postérieure; c’est uniquement en ce point d’ailleurs que I'on sent & tra-
vers les membranes, la téte feetale mobile. II s’agit done d’un placenta
preevia & forme centrale partielle et & insertion antérieure. Insertion
toujours d’un pronostic plus sombre au point de vue hémorragie que la
postérieure. D’ailleurs & la suite de I'examen la femme tombe en syncope
et il faut lui faire des injections d’huile camphrée pour la ranimer,

Une intervention urgente s’impose. Nous écartons d’emblée la rupture
simple des membranes; étant donné la gravité du cas. La présence de
bruits du ceur feetaux, élimine de méme labaissement prophylactique
u pied, car si cette manceuvre est habituellement suivie d’arrét de
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I’hémorragie,on peut considérer quielle sacrifie I’enfant en I’absence d'une
dilatation suffisante pour terminer par une extraction. Il nous reste a
choisir entre une cesarienne par voie haute et ume manceuvre par voie
basse dilatation du col suivie d’évacuation de I'utérus. D’un commun ac-
cord avec le Docteur Brun rous éliminons le cesarienne parce que :

1) le feetus ne nous parait pas étre a terme ;

2) les voies génitales basses nous paraissent infectées chez cette femme
qui saigne depuis 15 jours.

3) ’état de souplesse du col parait rendre la dilatation artificielle assez
facile.

Un mode d’anesthésie pourtant s'impose pour pouvois obtenir cette dila
tation. Nous optons pour la rachi en raison du relachement complet du
col ‘et du vagin qu’elle procure.

Intervention i 10 heures du matin. Aide Dr. Moreau..

Rachi au point classique & l'aide de 2 ce. 1/2 d’une solution de verocaine.
On fait de plus pour soutenir la malade une nouvelle injection d’huile
camphrée et une injection de 0,25 ctg de caféine. ,

Aprés. préparation chirurgicale de la vulve 'et du vagin on commence
la dilatation selon le procédé décrit par Delmas. Mouvements de vrille
intracervicaux a laide de £ doigts, pui 3, puis 4, puis & I'aide- de toute
la main. La dilatation compléte s’obtient ainsi avec une trés grande
facilité en moins de deux minutes. On tombe sur toute la. masse placen-
taire.. On va rompre les membranes & leur insertion placentaire en arriere
et la main repoussant la téte va saisir un pied qui est amené tres facile-
ment & la vulve. Version particulitrement aisée dans un uterus en état
de retraction moyenne sans anneau de contraction et sang ceuf pour ainsi
dire encore rempli de son liquide amniotique. Extraction immédiate selon
le procédé classique d'un eniant du sexe masculin pesant 3 k. en état de
mort apparente.Cing minutes de soins habituels suffisent & le ranimer.Pen
dant ce temps le Dr Moreaa constatant une persistance de 1’hémorragie
fait une délivrance artificielle immédiate. Il constate que T'uterus ‘est en
parfait état de retraction et que ’hémorragie a cessé. Par précaution une
injection de 1 ctg d’ergotine est faite & la malade qui est transportée d'ur-
gence dans son lit. Son état Qailleurs ‘est extrémement sérieux, pouls
petit inégal battant a 150-160, tendance lipothymique, sueur froide soif
d’air. Poutant Puterus forme un globe dur et contacté.

Un traitement énergique sérum glucosé, strychnine etc., parvient a rele-
ver le pouls momentanément.L’aprés-midi une aggravation se produit.On a
recourt aux injections intraveineuses de sérum glyeosé hypertonique.C'est
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seulement au milieu de la nuit qu’une amélioration réelle se manifeste,
Les suites de couches sont subfébriles 37.9-38.2. Au huitiéme jour le pouls
est calme, P'uterus en bonne voie d’involution. La malade demande &
sortir malgré notre avis contraire. L’enfant s’est développé normalement,

Cette observation est intéressante par plusieurs points.

Il est certain que la dilatation de col et la version ont obtenues avec
une surprenante facilité. L’examen du col aprés Iextaction du fetus m’a
pas montré déchirure importante. Il est vrai que I'enfant n’était pas d’un
volume important. La souplesse du col d’ailleurs permettait de prévoir un
succes franc & P'actif de la méthode préconisée par le prof. Delmas, On
pouvait se demander si anesthésie générale & 1’éther ou au chloroforme
n’auraient pas permis d’obtenir le méme résultat mais I’état de la malade
et surtout les dangers d’hémorragie secondaire par inertie utérine nous
avaient fait préférer la rachi dont Iaction tonique sur la musculation du
Putérus est connue. En effet aucune hémorragie ne s’est produite
apres la délivrance. La rvetraction utérire a été parfiate. Grice & elle
'absence de perte sanguine & permis & la malade de sortir d’un état parti-
culierement sérieux, alors qu’une nouvelle hémorragie méme minime aurait
éte fatale ‘

De toutes les indications de la méthode de Delmas la placenta
preevia cenfral et celle qui a élé donnée comme capitale par la ma-
jorité des auteurs et il nous faut reconnaitre que le cas présent mal-
gré ertaines creonstances tres favorables (souplesse du col et absence
de contraclure utérine nous avons pu oblenir grice a elle un.enfant
vivant, dans un cas particulierement sérieux.




Abcés froid tuberculeux pulsatile du Sternum

Abcés froids osseux multiples
par les Docteurs CONSEIL et P. DURAND

MTa... ben Ahmed 28 ans entre & la Rabta (obs. 2.364 B) le 19 avril 1924
pour une tuméfaction douloureuse siégeant sur le bord droit du sternum.
La lésion aurait débuté il y a un an par une ¢ petite grosseur » pour en

arriver progressivement & 'état actuel.

Le malade montre une masse ressemblant assez exactement en forme
et en volume & une demi-orange, trés nettement fluctuante, non réducti-
ble. La palpation y décele an centrs une dépression on s’enfonce le doigt
et dont les bords semblent taillés 4 V'emporte piéce en partie aux dépens

de los sternal, Quoique le malade se plaigne de souffrir de sa tumeur, la

salpation n’en augmente pas trop le ldaractere douloureux.
P

Mais ce qui frappe bien vite quand on examine le thorax, ¢ ‘est que la
lésion est pulsatile. Il ne s’agit pas de battements vrais, mais plutot
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d’expansion successives, car si Ieeil voit la tumeur se gonfler et se dé-
gonfler, la main qu’on applique sur la cage thoranique ne percoit rien.

La dilatation maxima est synchrone au choc de la pointe du ceeur.

A ce rythme cardiaque ne rarait pas se superposer de rythme plus large
d’ordre respiratoire bien que la toux, leffort fassent jaillir davantage la
Iésion. La percussion attentive ne donne pas de renseignement bien nets 3
Pauscultation & ce niveau ne décéle aucun souffle.

L’examen systématique des appareils circulatoire et pulmonaire n’indi-
que rien d'anormal en particulier aucun signe 4 épanchement pleural ou
péricardique. On ne sent aucun battement derriére le manubrium, il n'y
a pas d’inégalité des pouls radiaux, bref aucun signe d’ectasie aortique.

Les autres viscéres restent également silencieux. Par contre on note
d’autres altérations en rapport avec le squelette :

— Raideur trés nette de la colonne cervicale (V. VI. VII C I D) avec
tendance 4 la voussure.

Raideur également du milieu de la colonne dorsale, sans qu’a ces deux
niveaux la percussion de la pression soient bien douloureuses.

— tuméfaction molle fluctuante au niveau de l'omoplate droite dont elle
suit tous les mouvements.

— fistule fuciale avec secrétion purulente assez abondante. Le stylet

vient buter sur ’os malaire.

Le malade présente une fievre & oscillation assez amples; il n’a pas
de bacilles dans ses crachats et la réaction de Bordet Wassermann de son
sang est négative.

Chimiquement on porte évidemment le diagnostic d’abees froid en bou-
ton de chemise, pulsatile par propagation des choes cardiaques, riais
on peut se demander, en raison méme de la présence de ces pulsations,
si cet abeés est en relation avec le mal de Pott constaté, lequel aurait
produit une collection fluant A travers le mediastin: ou bien si Pab:eés a,
comme il est plus vraisemblable, pour origine une autre ostéite de la cage
thoracique antérieure.

C'est cette derniére hypothése que confirme d’une fagon indiscutable la

belle Tadiographie qu'a bien voulu nous faire le Dr Jaubert de Beaujeu.
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La radioscopie de face montre que le médiastin est €élargi par une
ombre demi-ovalaire & contours nets. Cette ombre est immobile.

Dans les positions oblique et latérale elle,reste accolée a la colonne
vertébrale qu'elle entoure comme d’une gaine et obscurcit une partie du
médiastin postérieur. La masse pulsatile donne en position frontale une
trés petite ombre & contours flous & gauche du sternum,

De profil on voit un fuseau gris paraissant entourer le sternum qui
forme. son grand axe et qui est tangent & l'ombre du ceeur.

Les radiographies confirment cet examen et montrent d’une part une
soudure des 6e et 7e vertébres dorsales et d’autre part des zones de
décalcification et des érosions sur le sternum.

En résumé: mal de Pott avec abces ossifluent et ostéite du sternum

avec abees fusiforme sur lequel les battements cardiaques se propagent.



SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES DE TUNIS

Séance du 21 Juin 1929

Présidence du Dr. E. LEVY, Président

Membres présents: Drs. Lévy, Brun, Conseil, Chemla, Montefiore,
B. Lévy, I. Lumbroso, Féré, Cohen-Boulakia, Maruani, Nataf, Scemla,
Bardou, Gobert,, Cortesi, Disegni, Cuénod, Cassuto, Soria, M. Uzan,
Hadjouj, Ghouila-Houri, Henry Cohen, Scialom, Lumbroso E. :

Candidatures de D. Lévy, Dezouvy, Guttiéres, Dirats, Merdjan, chirur.

\

giens-dentistes, Ladjimi, pharmacien, acceptées & 'unanimité.

PRESENTATIONS DE MALADES ET DE PIECES

Cecité complete par forte contusion occipitale
par le Docteur MONTEFIORE

J’ai I’honneur de vous présenter un petit garcon de 9 ans qui entre &
mon service de "Hopital Israélite atteint de forte contusion de la région
occipitale le 6 juin. Il fut hospitalisé dans le coma le plus absolu, coma
dans lequel il se maintient pendant 15 jours.

La famille se refuse & toute intervention et surtout & ce que je croyais
étre le plus utile en cette circonstance & toute ponction lombaire.

Nous savons tous que la ponction lombaire rend de trés grands services
dans les traumatismes du crane car il vous représente un moyen simple,
facile et inoffensif pour diminuer la tension intracranienne, On peut et
on doit la répéter trés fréquemment surtout lorsque le malade se plaint
de douleurs ou des vertiges.

A part le motif thérapetique la ponction lombaire sert au point de
vue diagnostic puisqu’elle permet de pouvoir examiner soit la tension
du liquide cephalorachidien (manometre de Claudel soit I'hyperalbuminose
manifeste (0.20). Ce petit resta pendant plus d’un mois dans la cécité la

plus absolue ce qui m’obligea & penser 4 une fracture interne qui donna
lieu a4 une forte hémorragie compressive sur les centres optiques, cécité
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. corticale fréquente dans les forts traumatismes de la région oocipitale.

A

Heureusement cette cécité corticale commence & rétrocéder et depuis
quelques jours & peine notre malade commence & suivre 'ombre de la
» main. Il a en outre une sensation vague de la luminosité.

Ce matin, seulement, en absence des parents j’ai pu faire une ponction
lombaire qui m’ameéne un liquide tres claire mais hypertendu.

L’examen du fond de ’eil fait par 1'éminent docteur professeur Varese
montre les reflexes photomoturs existants et normaux.

Les papilles des nerfs optiques présentent les limites nets et on ne
constate aucune inflammation préexistante.

Les vaisseaux sont accompagnés dans leurs parcours par des reflexes
évidents, on reléve aussi les mémes reflexes sur toute la rétine. Nous
. pouvons bien espérer que bient6t notre petit malade sera complétement
guéri. Je vous P’ai présenté pour vous rappeler comment les bessures du
lobe occipital se caractérisent bien souvent par des troubles de la sphére
visuelle et des voies optiques, ces conséquences sont bien plus fréquentes
que I'on peut le croire méme sans fracture apparente.

Dans la statistique de' Charles Chatelin sur 300 blessés de la région
occipitale il a constaté 85 cas de modification du champ visuel associés
ou non a d'autres complications.

Discussion
Le Dr. Nataf regrette qu’on n’ait pas pris la tension rétinienne.

XXX

Le Dr, Brun présente un cas de césarienne suivie d’hystérectomie chez
une achondroplasique.

Un cas de Megaesophage
par les Docteurs DISEGNI et LUMBROSO

Il s’agit d’un jeune homme de 14 ans qui s'est présenté & la consultation
d’oto-rhino-laryngologie de I’Hépital Italien il y a deux mois environ,
pour des troubles de la déglutition.

Au moment des repas il état obligé d’aider le passage des aliments par
diverses manceuvres-telles que extension de la téte, inspirations pro-
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fondes, ete... Parfois il rejetait les aliments par des vomissements faciles
et sans nausées, présentant les caractéres de vomissements @sophagiens.

L’examen du pharynx ne montre rien d’anormal.

Le malade est envoyé au service radiologique. L’examen & I'écran et

la radio de face nous montre une dilatation en forme de calice qui part
d’un travers de doigt au-dessus du manubrium sternal et g'étant & un
travers de doigt au-dessous du rétrecissement aortique oesopha,gieix. Le
diamétre de cette dilatation atteint 6 cent. environ.

. Le radio de profil ne montre aucun retrécissement au-dessous de la
dilatation. Le passage de plusieurs sondes allant jusqu’au numéro 22 esb
aisé et ne rencontre aucun obstacle. L’esophagoscopie n’a pu étre pra-
tiquée le malade ne s’étant plus représenté.

Le malade interrogé ne se souvient pas d'un début brusque. Il n’a
jamais avalé de liquide caustique — pas de spécificité ni stigmates hys-
tériques. .

11 fait remonter le début de ses troubles & environ 3 ans sans que son
état général ait été atteint & aucun moment.

On se trouve en présence d’une dilatation de I'sophage trés probable-
ment idiopatique.

MM. Toupet, Haret et Gillet ont présenté & la Société de Radiologie
Médicale en décembre 1924 un cas absolument idenfigue.

Trois théories ont été émises au point de vue pathogénique: celle de
Patonie primitive de la musculature @sophagienne que nous Croyons
pouvoir écarter dans ce cas, car la dilatation est nettement localisée :
celle de Pocclusion spasmodique du  cardia qui devrait s’accompagner
de contractions anti-peristaltiques que nous n’avons eues 4 aucun moment;
et enfin la théorie de Bard et Sencert incriminant une malformation tis-
sulaire congénitale localisée. Cette dernitre est la seule qui peut &tre

admise dans notre cas.

(Voir cliché a la page 181)



Dr. Maruani

x X X
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M. Eloy, Directeur des Travaux de la Ville et Dr. Conseil, — L’Hygiéne
urbaine et les modifications aux 1'églem§3nts d’hygiéne et de voirie.

(Paraitra dans un prochain numéro).

Discussion
Le Dr. Conseil demande que la Société Médicale appuie aupres du Gou-
vernement les modifications aux réglements d’hygiéne et de voirie,

Le veeu suivant est adopté & I’unanimité

La Société des Sciences Médicales de Tunis dans sa séance du 21 juin
1929 apres avoir entendu les explications de M. Eloy, Directeur des Tra-
vaux de la Ville et du Dr. Conseil sur les modifications aux réglements
d’hygiene et de voirie, votés récemment par le Conseil Municipal approu-
ve pleinement les dispositions de ce nouveau réglement qu’elle estime
de nature a améliorer la santé publique et demande 3 l’administration
générale d’en prescrire dans les plus brefs délais Papplication.

Le Dr. Féré propose que ces modifications aux reglements soient éten-
cues a toutes les communes de Tunis. Approuvé i l'unanimité.
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INTERETS PROFESSIONNELS
L’ordre des Médecins (1)
(’aprés le Prof. Balthazard)

I’Ordre des Médecins, dont la création est réclamée tant en dehors du
dire, une nouveauté. Sous l'ancien régime, les médecins étaient groupés,
sous 'égide des Facultés de Médecine, en corporations médicales, qui im-
posaient & leurs membres une discipline sévére. Certes, on peut regret-
ter les abus de ces corporations, pétendant imposer & leurs membres des
directives techniques (on se souvient de la grande querelle de 1’éméti-
que) ; mais il n’en est pas moins vrai qu’elles surent maintenir & un ni-
veau élevé les traditions d’honneur et de dignité parmi les médeci_ns. La
corporation était d’ailleurs pourvue de moyens d’action efficaces, puisque
personne ne pouvait sans son autorisation exercer la médecine dans le
ressort de la Faculté.

L’influence des corporations fut d’aillewrs telle que les régles déontolo-
giques, qu’elles avaient édictées, subsistérent aprés sa disparition et que
¢’est seulement & la fin du siecle dernier qu'on vit des médecins les mé-
connaitre. Mais voila que surgissent les lois sociales, grice auxquelles un
tiers s’interpose entre le m.alade et le médecin, qui s’immisce dans le
traitement, et prend & sa charge les honoraires du médecin; immédiate-
ment surgissent des abus et la médecine tend & perdre son caractére de
profession libérale pour prendre le caractére de profession commerciale,
Contre une telle évolution,il importe de réagir; 'intérét des malades exige
que la médecine reste un apostolat, que 'on écarte tous les procédés qui
auraient pour effet de diminuer la dignité du médecin et son dévouement
par contre; la société a le devoir de veiller & ce que les médecins
puissent honorablement gagner leur vie et & ce que I'exercice de leur
profession leur donne le moyen d’élever convenablement leurs enfants.

Les Syndicats médicaux ont entrepris la tache de veiller & la situation
économique des médecins et ont souvent obtenu d’heureux résultats
leurs efforts n’ont pas été, au méme degré, couronnés de succés, lorsque,
par Paction de leurs Conseils de famille, ils ont cherché & réfrémer les
abus de certains médecins. La loi de 1884 n’a pas donné, en effet, aux
Syndicats de moyens efficaces pour contraindre leurs membres & I’obser-
vation des reégles nécessaires; de plus, elle n’a pas imposé aux médecins
de faire partie du syndicat; celui-ci n’a aucune prise sur les médecins

b

- (1) Académie de Médecine, 9 avril 1929,

A
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qui font litidre des traditions déontologiques et qui s’abstiennent ordinai-
rement d’accepter sa juridiction; envers ges membres méme
tres sanctions que le blime ou Pexclusion,

, il n’a d’au-

Il apparait done nécessaire de compléter 'organisation médicale par
la eréation d'un ordre des médecins, qui englobera tous les médecins et
qui sera pourvu de sanctions suffisantes pour imposer & ceux qui auraient
tendance & leg méconnaitre, les regles déontologiques, ces sanctions pou-
vant aller jusqu’s Pinterdiction de Pexercice de la profession médicale.
Apres les études d’Aversenq, de Clavelier, Gaussel, Renon, Billaud, Ver-
ger, Lenglet, Duchesne, ete... on peut dire que la question est assez pré-
cisée pour qu’une réalisation immédiate soit possible. Noug avons la con-
viction que le Ministre Loucheur saura prendre les initiatives nécessai-

res devant le Parlement pour aboutir rapidement et g présente coommuni

cation a pour but de luj apporter I"approbation de IAcadémie de Médecine
gardienne des traditions d’honneur du Corps médical francais. Nous ex-
poserons donc les principes qui doivent présider 3 la création de 1’Ordre

des Médecing et nous demanderons & I'Académie d’émettre un veey en fa-
veur de cette création.

X X X

Nécessité de la création d'un Ordre des Médecins, — Nous avons dit
plus haut que Jes Syndicats médicaux sont impuissants 3 réprimer et sur-
tout & prévenir les abus qui compromettent la dignité de la profession
médicale, en raison méme de la loi qui a constitué ces syndicats, L’Ordre

des Médecins Sera, au point de vue moral, amplification dyu Syndicat
médical.

« Mais, disent certaing opposants & la création de I'Ordre, n’existe-t-i}
(’\

pas les Tribunaux ordinaires, qui peuvent réprimer les délits comimis

par les médecing 7 ] est évident, et nous en avons la preuve dang nombre

de poursuites récentes, que les Tribunaux correctionnels sont en gtat

d’empécher ou tout ay moins de punir leg escroqueries commises par les

médecins, qu’ils peuvent également intervenir dans les faits de compli-

cité d’exercice illégal de 1a médecine, lorsqu’un médecin couvre de son

dipléme - leg agissements incorrecis d’un infirmier, d’un masseur, qu’il
contrevient aux dispositions légales interdisant Poctroi de ristournes aux
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loi; les réprimer c’est agir préventivement & I’égard des faits plus graves
dont pourraient avoir & connaitre les Tribunaux correctionnels.

C’est. en effet, par son action préventive que POrdre des Médecins
peut rendre les plus grands services, en refusant de laisser ouvrir une
clinique indésirable, en interdisant & un médecin d’exercer sa profession
en association avec un profane ou un charlatan, ete

X X X

" Conditions d’efficacité de 1'Ordre des Médecins, — Pour avoir une
action efficace sur la moralité du Corps médical, I’Ordre des Médecins
doit pouvoir imposer les régles déontologiques, qui président & l'exercice
correct de la profession. Il doit donc disposer de sanctions séveres, depuis
Pavertissement simple jusqu’a linterdiction d’exercer la profession dé-
finitivement , avertissement, bléme, avec ou non suspension d’éligibilité,
interdiction temporaire ou permanente d’exercer certaines fonections mé-
dicales (officielles ou dans les lois sociales), interdiction de tout exercice
de la médecine, temporaire ou définitive, soit dans le département, soit
dans toute la France.

Pour avoir lautorité voulue, le Conseil de I’Ordre doit étre composeé
de médecins désignés par leurs confréres du méme département, de fagon &
constituer un Conseil par département.

Pour posséder Pefficacité voulue, non seulement il se prononcera sur
les plaintes qui lui sont adressées contre certaing médecins, sur les con-
flits entre médecins qui lui sont soumis, mais il se saisira d’office des
faits délictueux qu’il découvrira. Le Conseil de 1'Ordre doit donc avoir
les moyens d’action nécessaires pour dépister les infractions au code déon-
tologique.

Enfin, les décisions du Conseil de I'Ordre départemental pourraient étre
mal accueillies par 'opinion publique, si le médecin ne conservait la possi
bilité d'un recours devant une juridiction d’appel, en raison surtout de la
gravité des sanctions, susceptibles d’enlever au médecin son seul moyen
dlexistence. Il est done prévu un Conseil régional, par ressort de Cour
d’Appel, dont les membres seront des médecins élus par leurs confreres
du ressort choisis parmi ceux qui ont déji siégé trois ans dans un Conseil
départemental et dont le Président sera un Conseiller & la Cour d’Appel
désigné par le Premier Président.

La juridiction d’appel est constituée différemment de celle qui concerne
I’Ordre des Avocats et qui est simplement la premiére Chambre de la
CQour d’Appel; mais les avocats sont des magistrats éventuels, appelés
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a compléter les Tribunaux et les Cours dans certaines circonstances et il
est juste qu'ils relévent de magistrats. Au contraire, les questions médi-
cales, purement professionnelles, doivent étre jugées méme en appel par
des médecins, la présence d’un magistrat suffisant pour assurer Iobger-
vation des formes juridiques.

Le Code de déontologie, — Une juridiction, quelle qu’elle soit et, en
particulier, 'Ordre des médecins, ne peut juger que d’aprés un Code qui
énumere les infractions susceptibles d’étre retenues. Il est done indispensa,
ble d’établir un Code de déontologie.

Or Pon est d’accord dans les milieux médicaux pour adopter un Code
de déontologie qui, établi depuis longtemps par Lereboullet, par Legendre
n’a subi, depuis, que des modifications de second plan,

Le Code précise tout d’abord les devoirs généraux du médecin, qui doit
étre « I'honnéte homme par excellence » (1) qui ne doit, en aucun cas,
aliéner son indépendance, qui doit éviter tout ce qui prend les allures du
charlatanisme : publicité dans les journaux non médicaux, distribution
de brochures, attestations en faveur des remédes secrets, usurpation de
titres, etc.). Le médecin doit s’interdire tout acte de compérage, remise
de la part des mémes personnes.

On indique ensuite les devoirs des médecins envers leurs clients: inter-
diction des opérations inutiles, nombre des visites proportionné & la gra-
vité du cas ou au désir exprimé par les familles, respect des convictiong
des malades et du secret professionnel, d'une fagon plus étroite que ne
le preserit Particle 378 du Code pénal.

Dans les rapports du médecin comme une infraction susceptible de sanc
tion le manque de déférence du médecin envers ses confreres,les critiques
a leur égard formulées devant les malades ou les personnes de leur entou-
rage, les actes de concurrence déloyale. Il pécise les régles de la consulta-
tion et codifie la dichotomie, étant donné que le médecin traitant doit
percevoir une fraction du prix de I'intervention, proportionnelle & I'im-
portance de la responsabilité qu’il a agsumée et qui ne doit pas dépasser
26 pour cent,

Enfin, bien qu’il soit plus difficile d’appliquer des sanctions pour ces

(1) Rapport sur un projet de réglement de déontologie, présenté par
MM. Aversenq, Clavelier et Gaussel, & I'Union des Syndicats médicaux
de France.
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faits, le Code de déontologie a réglé les rapports des médecins avec les
synﬂica-ts et a énuméré les droits et les devoirs des syndicats, tant dans
les rapports intersyndicaux que dans les rapports des syndicats médicaux
francais.

11 convient d’ailleurs de faire remarquer que le Code de déontologie,qui
sera adopté, n’aura rien d’intangible. Les conditions d’exercice de la mé-
decine sont constamment modifiées dans la période que nous parcourons;
des dispositions nouvelles doivent, par suite, étre adoptées au fur et &
mesure de ces modifications. On peut d’ailleurs admettre que le Code tien-
ne compte des usages régionaux et locaux dans la qualification des in-
fractions

Conclusions, — D’aprés le projet qu’il convient de soumettre au Par-.
lement, nul ne pouriait exercer la médecine en France s’il ne figurait sur
le tableau de I'Ordre des Médecins de son département. Il serait constitué
dans chaque département un Conseil de 1'Ordre,dont les membres seraient
élus pour six ans par leurs pairs, parmi les médecing exercant la médecine
depuis plus de cing ans et ayant au moins 35 ans d’age.

-

Chaque Conseil départemental, composé de 7 a 25 membres, suivant le
nombre des médecins du département, est présidé par un docteur régent ;
il désigne chaque année les juges d'une ou plusieurs chambres diseipli-
naires, au nombre de cing par Chambre, Président compris.

Les médecins qui seraient objet d’une sanction, auraient la possibilité
d’interjeter appel devant un Conseil régional, comprenant le ressort d’u-
ne Cour d’Apel, constitué par quatre médecins, élus par leurs pairs par-
mi les membres des Conseils départementaux ayant plus de trois ans de
fonctions et présidé par un Conseiller & la Cour d’Appel.

La Cour de Cassation connaitrait des vices de forme.

Veoeu. — A la suite de cet exposé, il n’entre pas dans notre intention de
demander & I’Académie d’approuver les détails de l'organisation de 1'Or-
dre des Médecins. Il nous suffirait d’obtenir d’elle une approbation de
principe, qui permettrait, sans aucun doute, de réaliser promptement une
institution dont le besoin se fait sentir d’une fagon urgente, si I'on ne
veut pas voir poursuivre dans ’esprit du public une campagne de décon-
sidération du Corps médical, que ’honnéteté de l'immense majorité de
nos confréres rend profondément injuste.

Nous proposons donc & notre compagnie d’adopter le veeu suivant .
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« L'Académie de Médecine, émue des récents scandales meédicaur,
qui tendraient a déconsidérer le Corps médical frangais, qui dans|
son immense majorité respecte pourtant les traditions de dignité pro-
fessionnelle dont elle a toujours été la fidele gardienne; _

« Estime qu'il importe de réprimer el, mieux encore, de prévenir
les défaillances individuelles, par la création d’un Ordre des Méde-
cins, dont les Conseils seraient purous de sanctions efficacs's allant
jusqu'a Vinterdiction de l'exercice de la gnédecine sur le territoive
frangais ;

« Demande au Gouvernement de sowmettre aussi rapidement que
possible au vote du Parlement la création de P'Ordre des Médecins,
chargé de [aire respectzr le Code de déontologie et de conserver a la
profession médicale le caractére de profession libérale, indispensable
dans Uintéréi méme des, malades ».
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A - VARIETES

Les préjugés de la cure thermale (1)
par le Docteur CAILLON

« 11 est peu de sujels sur lesquels on acceple plus volontiers les
opinions les plus absurdes et les moins fondées, que sur ce que
doit étre une cure hydrominérale. Alors que généralement on ad-
metl qu'un trailement ordinaire doive élre prescrit et dirigé par un
médecin compétent, nombre de gens s’ordonnent a eux-mémes
une cure a Vichy et en décident la forme, suivani ce qu'ils ont
entendu dire par des amis qui y ont ¢été traités. »

Ces paroles, inscrites dans I'Index Médical depuis de nombreuses
années, sont lbujours d’actualité, malheureusement. Nocs passerons
en revue quelques-unes des erreurs gque nous avons 3 corriger le
plus souvent.

C'est une erreur de vouloirdemander a la cure plus quelle ne
peut donmner.

Certains malades considérent 'eau comme une panacée; certains
se flattent d’obtenir une guérison presque immédiate. Les premiers
ouhlient que la cure a ses contre-indications précises; seuls, peuvent
les découvrir les médecins habiluels des malades ainsi que les méde-
cins de la station. Les seconds font preuve d'une impalience vrai-
ment trop naive; souvent les effets ne se font sentir que plusieurs
mois aprés la cure, parfois & la suite d'une deuxiéme ou troisieme
cure.

Erreyr de croire que la cure est d’qutant plus c[{-ibace e la quan-
tité d’eau aborbée est plus grande, que les (bains, douches, massages,
atd. .. sont flds fréquents et plus prolongés. Le choix des sources,
des doses, des heures d’ingestion sont autant de problémes délicats
que résoudra le médecin en suivant pas & pas son malade, Les modi-
fications que ce dernier y apporte de lui-méme risquent d’éfre aussi
inopportunes que les changements apportés par un malade aux do-
ses de médicaments preserits par son médecin pour une maladie quel
conque. De petites doses (’eau suffisent souvent la ot des doses plus
fortes produisent des effets contraire, ou méme des accidents. Une

(1) Extrait du « Guide du Malade & Vichy ».
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douche, un bain voient leurs effets varier, parfois s'opposer, suivant
leur durée ou leur fréquence, ete...

Erreur de croire quiupe source est plus forte que. Uautre V11 1y a
une frés grande variabililé dans la tolérance de telle ou telle source, .
chez des malades atleinls de la méme maladie ou chez le méme ma-
lade, & différentes époques de son existence, ou méme a différents
jours de la cure. Mais il 'y a ni source forte ni source faible. Il a
des eaux plus ou moins Lien supportées, suivant 1’état du malade.
Il faut réaliser pour chacun d’eux la médication en eau qui lui est
la mieux adaptée, c’est-a-dire la mieux tolérée et plus active a:la
fois. Spécialement, on devra lutter confre la ferreur, parfois enfantine
de certains malades & I'égard des dangers d’une eau dite trop forte.

Erteur de croire que telle source correspond  tellg maladie. Si;}
depuis longtemps, 'expérience a révélé pour certaines eaux une
action élective sur cerlains organes, par exemple la Grande Grille sur
le foie, I'Hopilal sur I'estomac, les Célesling sur la vessie et les reins;
actuellement on a frouvé qu’il y avait souvent de grosses contre-
indications & s’en tenir & ces formules. L’action congestive produite
sur ces organes, en raison de cette affinilé élective méme, peut étre
utile dans certains cas d'atonie, mais elle est redoutable dans des
états inflammatoires ow simplement irritables. Aussi parmi les bu-
veurs réunis aulour des sources preserifes par les médecins de Vi-
chy, trouve-i-on autant de maladies du foie & Chomel qu'a I'Hopital
ou @ la Grande Grille, aulant de rénaux 3 1'Hopital quaux Célestins,
eless

Ce n’est donc pas le nom de maladie qui fait décider du choix de
la source, mais I'état du malade. En effet, le médecin sera souvent
amendé pour une série de raisons : défaul de tolérance, incident de
cure, douleur, élévation de la tension artérielle, efc.. & abandonner
nrovisoirement une eau, guilte & revenir au bout de quelques jours.
I.e nombre assez considérable de sources, dont les eaux ne présen-
tent que des différences relativement faibles de I'une & I’autre, per-
meft d’élablir une gamme trés étendue de cette médication; le méde-
cin peut ainsi choisir telle source de préférence & sa voisine, chez
tel ou tel malade, dans lel ou lel cas particulier, 4 el ou tel moment
de la malad’e ou de la cure. Disons-le en passant, ce sont ces consi-
dérations qui interviendront lorsque, parlant des maladies pt de leur
traitement par les eaux, il nous sera difficile de donner les indica-



La Tunisie Médicale
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TRAVAUX ORIGINAUX

L’hygiéne urbhaine et les modifications projetées
aux réglements sanitaires et de voierie

phr Monsieur ELOY, Directeur des Tl'n‘;aux de ia Ville et de Monsieur
le Docteur E. CONSEIL, Directeur du Bureaw dHygiene de la Ville de Tunis

L’opinion publique, ef, en particulier 1'opinion publique, s’est depuis
longtemps émue des conditiong défectueuses d’hygiene de la Ville de
Tunis; cet état s'aggrave rapidement du fait du surpeuplement et des
surélévations des vieux immeubles qu’occasionne le renchérissement des
terrains.

La Société des Sciences Médicales ds Tunis s’est préoccupée & plusieurs
reprises de cette guestion; en particulier en 1911 lors de I’épidémie du
Choléra, elle a émis des veux formels 3 ce sujet, et récemment le Syn-
dicat médical Francais 4 chargé une commission de rechercher les moyens

d’améliorer 1'état sanitaire de Tunis.

Sous la pression des nécessités de plus en plus urgentes et de I’opinion
publique 'administration municipale a étudié un plan d’aménage-
gement‘: ot d’extension de la Ville qui satifasse mieux aux besoins de
Phygitne et de la circulation. Ce plan général d'urbanisme que le décret
du 25 janvier 1929 a imposé a la Ville de Tunis, comprend de larges
percées dans les quartiers les plus insalubres et Vinstallation *d’espaces
libres plus nombreux. Mais avant d'entreprendre la réalisation longue
et cofiteuse de ces projets destinés & remédier & Pinsuffisance des prévi-
sions dans la construction de la Ville, il a paru indispensable aux ser-
vices techniques municipaux de gupprimer immédiatement cerbaines ‘cau:
ses du mal auquel on veut remédier. i

Dans sa réunion du mois dernier le conseil municipal a été saisi et a
adopté un projet de modification du réglement de voierie destiné a Temé-
dier & linsuffisance de la largeur des rues et de la dimension des cours
et courettes. Ce projet aux conséquences tres importantes sous son as-
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pect un peu technique mérite d’attirer 'attention du corps médical tu-
nisien.

Sans nous arréter ici 4 des considérations pourtant importantes de cir-
culation et d’esthétique nous examinerons seulement les raisons capitaleg
d’hygiene qui ont guidé dans ’établissement de ce projet et les améliora-
tions qu'il nous semble devoir apporter & I’état sanitaire de la wville.

Le réglement de voierie actuellement en vigueur & Tunis remonte a
1889, c’est-a-dire & une épogue ou les propriétaires n’étaient pas con-
traints & rechercher les moyens de compenser par des surélévations le
renchérissement des terrains.. _

Notre réglement sanitaire est plus récent, mais en 1906, la Commission
chargée par le conseil central d’hygiéne de 1'élaborer, escomptant une
prochaine révision du réglement de voierie, a négligé volontairement de
se preoccuper de certaines conditions d’hygiene & imposer aux cours
des immeubles pour 'unique raison que cette quesiton devrait étre trai-
tée en méme temps que la révision du réglement de voierie.

Les modifications envisagées en 1906 relatives aux dimensions des
cours et courettes s’imposent aujourd’hui avee plus de force que jamais

Au point de vue de l'hygiene, I'élargissement des rues de Tunis s'im-
pose encore davantage. DDe nombreuses rues de la ville européenne ont
pu étre borddes d'immeubles trop élevés pour la faible largeur de la voie.
Dans la ville indigéne le patio avait remédié jusqu’ici dans une certaine
mesure a 'insuffisance de la rue, mais il tend de plus en plus & disparaitre
dans la reconstruction de ces immeubles. En outre 1’étroitesse de la rue
met dans 'impossibilité d’y imposer le régime des poubelles pour en-
levement des ordures ménageres. Il importe au point de vue de 'hygie-
ne, que les rues soient suffisamment larges pour assurer le passage du
tombereau en méme temps que le dép6t des poubelles. Ce n’est qu'a
cette condition que pourront étre surmontées un jour les difficultés ren-
contrées actuellement par le service du nettoiement. (Vest seulement lors
que la poubelle pourra étre rendue obligatoire pour tous et partout, c’est
seulement lorsque la poubelle sera entrée définitivement dans les meeurs
que la rue cessera d’étre considérée comme un dépotoir. D’autre part I'in-
tensité de la circulation actuelle et de celle de demain, son bruit intense
et incessant, les gaz, les poussieres et les odeurs malsaines que l'auto-
mobile apporte sur la voie publique exigent dés maintenant de concevoir
la cour d’un batiment non plus comme un accessoire mais au contraire
comme un élément essentiel du confort et de la salubrité de I’habitation.

o



— 200 —

Le réglement de voierie actuellement en vigueur & Tunis demandait
donc & étre rajeuni et adapté aux conditipns modernes de la vie urbaine
et aux progrés réalisés dans l'art de construire.

Le réglement proposé par la Municipalité a pour but de modifier :

1. La hauteur des maisons ,

9. Les dimensions des cours et courettes.

PREMIERE PARTIE
HAUTEUR DES MAISONS

I. — Critique de la réglementation actuelle, — Pour mieux saisir I'im-
portance des modifications proposées par la réglementation nouvelle il
nous parait nécessaire de faire la critique de la réglementation actuelle
(texte de 1889). On comprendra mieux ainsi comment ont pu se consti-
tuer lentement les fautes les plus manifestes contre I’hygiene, et contre
lesquelles on s’éleve si justement aujourd’hui; on pourra aussl mieux ap-
précier 'importance des modifications Proposees.

On remarque : a) quavec le réeglement actuel la hauteur de 8 m. 20,
est permise, quel que soit 1'étroitesse de la rue; que la hauteur maxi-
mum de 20 m est atteinte & partiv d’une largeur de rue de 10 m., ce qui
fait que dans une rue de 2 metres de largeur on peut construire une mai-
son &4 1 étage et que I'on peut édifier un immeuble & 4 étages, soit le ma-
ximum admis, aussi bien le long d’une rue de 8 metres de largeur que
d’une voie de 45 metres.

Si on compare les hauteurs des bétiments fixées par les réglements de
voierié dans diverses villes (Paris, Lyon, Marseille, Sousse, Casablanca,
ete,) on voit que ¢’est 4 Tunis que,comparativement & la largeur des rues,
on autorise les hauteurs les plus considérables et cependant méme pour
les autres villes les réglements en cours ne correspondent plus aux dési-
derata des hygiénistes modernes qui voudraient voir fixer la hauteur des
maisons égale & la hauteur des rues.

b) Par contre, notre réglement fixe un maximum de 20 metres gui ap-
parait trop faible & certains constructeurs désirant édifier des batiments
importants sur les quelques voies larges que posséde Tunis. Etant donné
les progrés réalisés dans les procédés de fondation et dans Part de la

‘construction, il semble n’y avoir aucun inconvénient & augmenter sur les

voies larges le maximum actuel.
Si Pon veut réduire la hauteur en facade sur les rues étroites, sans
trop dimineur la densité de la population ce qui aboutirait & un renché-
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rissement des terrains et une extension de la zone bétie, il conviendrait
d’envisager une forte augmentation de ce maximum de 20 m.

¢) D’autre part, la courbe discontinue des variations de hauteur que
donne le réglement actuel forme des paliers ficheux; d’'une différence
de 1 cm. dans la largeur de la rue peut résulter une différence d’un étage.

(Vest ainsi qu'une rue de 7 m. 99 par exemple ne donne droit qu'a la cons
truction de 3 étages au-dessus du rez-de-chaussée alors qu'une rue de
8 m. en permet 4.

d) Lorsque les maisons sont en retrait swr l'alignement ce retrait ne
permet pas de les élever & une hauteur plus grande que celle fixée pour
les constructions & lalignement. Il serait cependant équitable que le
constructeur qui consent un retrait puisse en bénéficier par un surcroit
de hauteur calculé en conséquence de ce retrait.

e) Lorsque les batiments sont situés en dehors des voies publiques,
dans les cours ou espaces intérieurs, ils peuvent atteindre la hauteur ma-
ximum de 20 m., il convient d’établiv une méme regle qui puisse s’appli-
quer que le batiment soit pius ou moins en dehors de la voie publique.

f) Il est permis d’élever a une hauteur supérieure & celle qui résulte de
la largeur de la rue; des batiments situés dans des conditions particu-
lieres. Par exemple : tout bitiment situé a I'encoignure de deux voies pu-

’

bliques d’inégale largeur peut étre élevé du coté de la voie la plus
étroite jusqu’'a la hauteur fixée pour la voie la plus large, cette exception
s'étendant sur la voie la plus étroite jusqu'a concurrence de la profon-
deur. Ainsi une maison ayant une facade de quelques metres de longueur
seulement sur une voie qui lui a permis d’atteindre 20 m. de haut peut
conserver cette hauteur sur une rue de 2.m. de largeur le long de laquelle

elle s'étend sur une grande facade.

1l est manifeste qu’on arrive ainsi & imposer aux habitants d’'une rue
étroite des conditions d’hyziene déplorables. Ce bénéfice de hauteur sur
une: voie étvoite qui avait pour but de parver & la difficulté de réduire
brusquement la hauteur d’'un immeuble suivant la verticale formant I’en-
coignure ou bien pour éviter sur la voie la plug large l'aspect facheux
résultant d'un abaissement de hauteur est manifestement trop tolérant
et il a des conséyuences aatihygiéniques auxquelles il convient de re-
médier.

r) Les immeubles occupant tout I'espace compris entre deux voies d'iné
2 ¥ P
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gale largeur, ou de niveau différent, peuvent également étre éleveés, sur
chacune des deux facades, & la hauteur fixée pour celle bordant la vole
la plus large, si la distance entre ces fagades n’excéde pas 15 metres.
Suivant cette régle, une voie de 4 métres séparée par une largeur de 15
métres d'une voie paralléle de 10 meétres de large peut se trouver hordée
par des immeubles de 20 m. de hauteur,

-

h) Enfin actuellement la hauteur des maisons bordant les voies publi-
ques est déterminée par la largemr légale & ces voies. Comment inter-
préter ces dispositions dans des rues de largeur parfois trés irréguliéres

et ol une largeur ligale n’a pas encore été fixde 17

II. — Solution préconisée, — Principe du gabarit, — Il est évident que
pour remédier i tous les inconvénients ci-dessus exposés la hauteur des
batiments doit étre fixée proportionnellement & la largeur des rues. Il
est nécessaire que la hauteur actuellement permise soit réduite pour les
rues étroites et augmentée pour les grandes voies et les espaces étendus.

Cette variation de la hauteur de limmeuble en fonction de la largeur
doit &tre continue. D’autre part, la hauteur de la fagade ne doit pas
étre seule considérée, il convient de se préoccuper de tout l'espace sus-
ceptible d'étre construit dans un plan perpendiculaire a I’alignement, ce
qui implique la limitation de cet espace. On est ainsi amené a prévoir
un gabarit de construction imposé d’ailleurs depuis longtemps dans les
réglements de voierie de diverses villes de Paris, Lyon, Marseille, no-
tamment. Ce gabarit ne doit pas étre déterminé en un seul point de la
facade de Vimmeuble, en son milieu par exemple ou au point haut du
trottoir on doit lappliquer, suivant Palignement, en tout point du pé-
rimétre du tervain sur lequel doit étre édifié 'immeuble. On engendre
ainsi une enveloppe, & Iintérieur de laquelle le constructeur peut évoluer
librement.

On arrive successivement, pour définir la hauteur des bétiments, d'une
droite verticale (réglement actuel) a un volume, en passant par une
surface (gabarit).

Grace & cette conception orginale dont il est fait application dans le
projet de réglement élaboré a Paris par la Société des Architectes diplo-
_aés, la question de hauteur des batiments semble pouvoir se résoudre
dans toute sa généralité sans exception de facon simple et claive.

Plus n’est besoin de distinguer si 'immeuble est en retrait, a I'aligne-
ment ou & Uintérienr d’une propriété, s'il se trouve entre deux rues d’iné-

it
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gale largeur, & l'encoignure de deux rues, sur un carrefour, au débou-
ché de deux rues, (ces deux cas sont omis dans le reglement actuel) en
bordure d’une voie en pente ou comportant des largeurs diverses, etc...

Tl suffit en effet, en chaque point de 'alignement et normalement a lui,
d’appliquer le gabarit. De cette application, il peut naturellement résul-
ter pour la partie supérienre de Uenveloppe, soit des inégalités dues &
des variations de largeur de la rue soit une inclinaison produite par celle
de la rue. 11 appartient au constructeur de tirer parti de P'espace inté-

rieur ainsi obtenu, sans toutefois en pouvoir sortir.

IIT.— Définition du gabarit — A Paris et Lyon,le gabarit comprend une
verticale, puis un arc tangent & cette verticale en son sommet et prolongé
par une tangente a 45 degrés. Cle gabarit a été reconnu complexe & 'usa-
ge et le projet déja visé de la Société des Architectes diplomés a prévu
d’y substituer une verticale terminée par une droite de 45 degrés, plus
simple & appliquer, que l'arc de cergle. Cette disposition utilisée, en fait
4 Sousse et Casablanca (hauteur de surélévation égale au retrait) semble
étre la plus pratique. D’ailleurs, dans une ville comme Tunig ou presque
foutes les maisons sont couvertes en terrasses, la ligne & 45 degrés d’un
tel gabarit n’est appeleé a jouer que pour obtenir des étages supplémen-
taires en retrait par rapport & l'alignement. ;

La hauteur du rez-de-chaussée et des étages est fixée par Vart. 19 du
degrés, est I’élément du gabarit ayant le plus d'imporatnce. :

Cette hauteur comprend actuellement la hauteur du seuil (0 m. 16) cel-
le du rez-de-chaussée et des étages et du parapet de terrasse.

La hauvetur 'du rez-de-chaussée et des étages est fixée par l'art. 19 du
réglement ‘de voierie de 1889 ainsi que par lart. 32 du réglement sa-
hitaire de 1008. Cette hauteur 3,20 est supérieure & celle fixée dans la
plupart des villes importantes de France: Paris, Lyon, Le Havre, rez-
de-chaussée et ler étage 2 m. 80, autres étages 2 m. 60, Marseille 3 m.
Par contre & Casablance les magasins ont 4 m. et les étages 3;m. 50, a
Sousse 3 metres.

La dimension de 3 m. 20 prescrite par le réglement ancien para,itA
convenable «t ne semble pas devoir étve modifiée. Toutefois la dimension
de 2 m. 80 prévue dans le péglement de 1889 concernant Pentresol doit
stre supprimée, En effet Pemploi de cette hauteur réduite n’étant subor-
donnée & aucune condition d’affectation des locaux, il est inadmissible
quwon puisse autoriser i Pentresol, avec 2 m, 80 de hauteur sous plafond
uit appartement qui serait interdit au dernier étage ¢’il n'ayait pas 3 m.20
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A noter d’ailleurs qu'aucun réglement de voierie de Villes telles que Pa-
ris, Lyon, Marseille, n’admet des réductions de hauteur pour I’entresol.

En ce qui concerne la hauteur du parapet, elle est fixée a 1 m. dans
le réglement actuel mais il est d'usage si'ce parapet est ajouré de ne
pas le comprendre dans la hauteur autorisée pour la fagade. On peut
sans inconvénient généraliser cette régle pour tous les parapets et les
considérer comme saillie sur le gabarit.

Pratiquement les hauteurs obtenues par l'application & ce réglement

sont
Rez-de CRAUSSER & veevrruvasesensnssostsansasanssosadencnnatns 4,08
Rez-de-chaussée, 1er €tage ... 7,61
Rez-de-chaussée, 2 SLAZES ..ovvrviimimiommnimani 11,26
Rez-de-chaussée, 8 étages ...l S 15,01
Rez-de-chaussée, 4 ELAZES wiviviiviniiciisinnini. 19,06
Rez-de-chaussée, & 6tages ........ccccccoiceiiviienion 24,21

Ces renseignements étant rassemblés voyons guelle hauteur maximum
il convient d’admetire pour la verticale du gabarit. Actuellement elle esH
de 20 métres. Ainsi qu'il est dit plus haut, elle pourrait étre fortement
augmentée. Mais il semble prudent de modérer la hardiesse des construc-
teurs et de ne pas dpasser 25 m. Cette hauteur suffit a la construction en
facaedde sur l'aligenment de 5 étages largement distribués et permettrait
méme 6 étages établis avee le minimum réglementaire de hauteur sous
plafond. Ce maximum de 25 m. n’a du reste rien d’excessif comparé a
celui admis par d’autres villes importantes. A Lyon, le Havre il atteint
92 m., il faut tenir compte des possibilités d’exhaussement d’'un étage
presque. & 'alignement procuré par lare de cerele du gabarit; & Marseil-
le 25 m., plus une hauteur de 3 m. de mansarde; a Paris, la hauteur
maximum n’est que de 20 m. mais comme a Lyon le gabarit y permet
un exhaussement et d’ailleurs le projet déja mentionné de la Société
des Architestes diplomés, prévoit 30 m. La hatuer maximum de 25 m.
proposée est donc raisonnable compte tenu des besoins des constructeurs
et d’autre part de la mauvaise tenue des terraing de fondation de Tunis.

A quelle hauteur de rue doit correspondre ce maximum de haumteur. -
Si Pon adoptait la formule H=L préconisé par certains hygiénistes (hau-
teur de facade égale i la largeur de la rue) cette hauteur maximum de
95 m. correspondrait & une rue de 25 m., mais Papplication de cette for-
mule entrainerait ponr des voies de largeur moyenne une réduction énor-
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me de la hauteur actuellement admise. La rue de 10 m., par exemple qui
jouit actuellement de 4 étages n'en permettrait plus que deux. 1l nous
parait difficile de passer brusquement d'un réglement vieux de 40 ans
4 celui qui- conviendrait des aujourd’hui malgré que celui-c¢i soit déja
adopté dans Tes villes neuves, qu'il est préconigé & Paris et qu'il 5'im-
posera dans un gvenir prochain. Comme d’autre part, il ne semble pas.y
avoir inconvénient 4 admettre une telle hauteur de 25 m. sur des voies de
90 m. de largeur, (commie les avenues de Carthage et de Paris), nous pro-
posons d’admettre ce chiffre de 25 m. de hauteur pour les rues de 20 m.,
et mon pas seulement pour les rues de 25 m.

(e point admis, quelle sera la loi de variation de la hauteur en fonc-
fion Az la largdur de la rue. Cette variation ne pouvant guére étre en-
visagée que suivant une formule simple ¢'est-a-dire linéaire, il suffit,
pour répondre a la guestion, de fixer la hauteur que powrra atteindre
la facade d’une maison, en hordure d’une rue de largeur déterminée,
inférieure & 20 metres. ’ i
. Powr fixer ce point, il est indiqué de considérer la rue de 10 m., qui
est actuellement la rue réglementaive de largeur minimum. Actuellement
il est permis dans une telle 1ue de construire un immeuble de 4 étages
et de 20 m. de hauteur. Il en résulte une ligne d’éclairage a 2/1 tout a
fait défectueux qu’il convient de réduire pour le moins a 3/2, ce qui
correspondra i une réduction d’un étage et 4 une hauteur de 15 metres.

" Do lors, la hquteur verticale du gabarit pour des rues de 10 m. de
largeur et au-Gsssus, peut étre fixée également a la largeur de la ru€y
augmentée de 5 m, Cefte régle H=L 5 est simple. Elle parait répondre
aux exigences de la salubrité. (Vest d'ailleurs celle adoptée par le.pro-
jet de réglement de la Société des Architectes diplomés pour toutes . les
Tues. L8

Mais la commission municipale chargée d’examiner ces propositions
p’a point manqué A faive remarquer quelle réduction congidérable de la
construction entrainerait Vapplication de cette regle.

(est ainsi que pour les rues de 8 & 13 metres, la réduction serait de 2
et 1 étage. Etant donné les conditions de luminosité particuliéres a:ce
pays il a semblé possible de ramener cette formule & L+ 6 pour les rues
de plus de 6 m. de large. Mais cette formule de H=L+6, convient-elle
pour les rues inférieures a 10 m. ? En examinant les résultats obtenus
dans les rues de moing de 10 m. par la formule L4 6, nous voyons: : n
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1. qu’en bordure des rues de ™ m. 50 a4 6 m, et dans celles de 1 m. & 2
qu’
4

m. de largeur, la régle sus-visée conduirait & réduire d'un étage les pos-
sibilités actuelles.

© 2. qu’en bordure des rues de 2 m. 20 & 4 m. 50, trés nombreuses dans
las ville indigeéne, la sitnation serait inchangée quant au nombre d’étages;

3. que par contre pour ces dernicres rues la hauteur permise serait en
y comprenant la saillie de hauteur de 1 m. supérieure a la hauteur re-
glementaire de 8 m. 20, (soit 10 m et 9 m. de hauteur vespectivement
pf)ur des rues de 4 et 3 m.) que la ligne d’éclairage prendrait une pente
qui tendrait rapidement vers la verticale.
~ Ces résultats bien que presentant dans leur ensemlbe une notable
amélioration de la réglementation actuelle, paraissent encore insuffisants
au point de voe de 'hygiéne. '

Il semble done¢ justifié de recourir pour lesg rues de largeur inférienve
a 6 m. & une formule différente de celle admise pour les rues plus larges,
malgré d’aillenrs, I'inconvénient que présente, pour leur application 1'u-
sage de deux formules.

II convient a4 notre avis de ne pas tolérer dans ces rues étroites une
ligne d’éclairage inférieure n 8/2, ce qui conduit & la formule H=3 L—e6.

Ainsi la rue de 6 m. qui avait 3 étages n'en aurait plus que 2, les rues
de 5 m., et 4 m. 50, qui avaient 2 étages n’en conserveraient qu'un et que
seuls des rez-de-chaussées seraient possibles désormais pour les rues de
largeur comprise entre 4 m. 50 et 2 m.
~ Pour les raisons majeures de nettoiement et de civculation que nous
avons exposés nous sommes d’avis méme de renforcer cette formule en
interdisant toute construction dans les rues de largeur inférieure &
3 m. 50.
~ Cette obligation pourrait paraitre bien faible si on la compare an régle-
ment de voierie que vient de mettre en vigueur la ville d’Alger et qui
n’autorise auncune construction de quelque nature qu’elle soit en bordure
des rues, impasses et espaces libres dont la largeur est infévieure & 10
métres. Mais il nous a parn nécessaire de sauvegarder dans la mesure
compatible avec I'hygiene le caractere de la ville indigéne.

Toutefois deux difficultés se présentent qu’il y a lieu de résoudre
d’abord.

Dans la plus grande partie de la ville indigéne sévit le décret sur la
zone des Souks, dont la formule est la suivante: pas de construction
plus haute que les voisines. Nous pensons que notre formule remplirait
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ux le but recherché par le décret sur les Souks et serait d'une appli:

mie
il sauvegarderait beaucoup mieux I'esthétique

cation plus rationnelle;
de la ville arabe tout en permettant son nebtoiement; la saleté n’est
certainement pas un caaracteére qu'il est nécessaire d'y voir persister.

Un autre point & résoudre est le suivant : dans les rues inférieures
4 3 m. 50, le propriétaive pour construire, devra accepter I’alignement
qui lui sera imposé pour réaliser la largeur de 38 m. 50. Pour une rue de
9 m. par exemple, ce recul sera en moyenne de 0 m. 75 mais il pourra
la surlargeur de 1 m. 50 pouvant étre quel-

quelquefois étre supérieur;
alignement de

quefois nécessaire d’'un seul coté pour réaliser un meilleur
la, rue.

Il ne serait pas équitable, dans ce cas, de faire supporter presque tous
les frais de l’élargissement a un seul des 2 riverains et nous proposons
de limiter Ja part contributive des riverains a Uélargissement de la rue.
& la moitié de surface, le surplus étant pris en charge par la ville.

CONCLUSION. — En résumé, il résulte de ce qui précede, les condi-

tions suivantes. )

La limite de la construction proprement dite des bAtiments qui peu-
vent étre édifiés dans une propriété est constituée par une enveloppe
générale. Cette enveloppe résulte de Dlapplication en tous points du
périmetre de la propriété, limitrophe des voies publiques et privées, d’un
gabarit défini ci-apres:

(e gabarit tracé dans un plan normal & lalignement en chacun de ses
points, comporte :

a) une verticale élevée au point d’alignement congidéré ;

b) une droite inclinée a 45 vers le batiment et attachée au sommet
de cette vyerticale.

La hauteur de ladite verticale, mesurée, de ce point d’attache, jusqu’a
la cote définitive duw trottoir ou du pavé, est fixée avec maximum de 25
m., dans les conditions suivantes:

a) pour les voies de 6 m. de largeur et au-dessus: 6 m. augmentée
de la largeur de la rue.

b) pour les voies de moins de 6 m. de largeur a 3 fois la largeur
moing 6 metres.

Aucune construction ne pourra étre édifiée en bhordure
moins de 3 m. 50 de largeur si ce n’est & I'alignement fixé au pétition-
naire en vue de rvéaliser cette largeur et de plus, moyennnant abandon
tranché de sa propriété pour étre incorporée a la

des voies de

par lui du sol ainsi re

voie= publique.
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(ette cession sera gratuite jusqu'a concurrence de la moitié de la sut-
face nécessaire pour réaliser la rue de 3 m. 50. ’

DEUXIEME PARTIE
COURS ET COURETTES
Critique de la réglementation actuelle

Cours. — D'aprés la régementation en vigueur (art. 33 et 11 du reé-
glement, de voierie de 1889) les cours intérieurves sont assujetties a deux
conditions :

1. leur surface doit étre au moins égale au carié du tiers de la hauteur

9. leur plus petit c¢oté doit étre au moins égal au quart de cette hau-
temr mesurée comme celles des facades, c¢'est-adire, a partir du trot-
toir.

En outre aucune facade sur cour ne peut étre arasée & un niveau su-
périeur & ceui des facades sur rue et ne peut recevoir un plus grand nom-
bre d’étages. 3

Avec cette réglementation lorsque la cour est carrée les deux conditions
de swrface et de petit coté 1éumis donnent une ligne d’éclairage suffisante
mais lorsque cette cour est rectangulaire ou irréguliere les facades les plus
longues,celles qui comportent le plus de baies d’aération deviennent aussi
celles qui recoivent le moing de lumiere. ;

En outre comme il n’est pas prévu de minimum pour la surface de la
cour, il arrive que pour un immeuble & rez-de-chaussée ¢'est-a-dire de 4
metres de hauteur la swrface de cour exigible tombe & 1 m. 70, soit moins
que celle imposée aux courettes, ce qui est illogique.

De plus les dimensions d’une cour ayant ¢té fixées exactement d’apres
la hauteur du batiment, le propriétaire n’a plus la possibilité de surélever
son immeuble méme en rebrait.

De méme l'interdiction d’établir un plus grand nombre d’étages sur cour
que sur rue ne semble pas se justifier si la cour présente les dimensions
adéquates.

Courettes. — Le réglement de voierie de 1889 (art. 34) prévoit pour les
courettes une dimension minima de 4 m2. et de 1 m. de largeur pour le
plus petit coté. Ces courettes ne peuvent servir i aérer des chambres &
coticher, mais peuvent suffire pour des pitces telles que cuisine, bureau,
salle & manger, salon méme dans des immeubles de 20 m. de haut.

Outre la difficulté de controler que tel local d’abord affecté & lusage
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de salle & manger ne servira pas de chambre & coucher dans la suite ce
réglement est-il manifestement insuffisant.

Le reglement sanitaire de 1906 était heureusement intervenu plus tard
pour imposer 'obligation d’éclairer sur cour et non sur courette les pidces
habitables, mais cette prescription ne s’étendait pas aux cuisines et aux
piéces dénommées par le propriétaire patio ou débarras et en fait le plus
souvent transformées en chambres & coucher.

L’insuffisance de cette régleemntation n’avait pas échappé & la commis-
sion chargée d’examiner en 1906 le reglement sanitaire, mais elle avait
a dessein laissé de coté la riglementation de la surface des cours et cou-
rettes estimant que examen de cette question ressortissait plutét au re-
glement de voierie dont déja on escomptait la trés prochaine révision.

a

Il est regrettable que cette révision n’ait point été entreprise i cette
époque. Elle aurait évité la construction depuis 20 ans d’habitations dont
les cours et courettes mesurédes avec la parcimonie permise par le régle-
ment actuel n’assurent pas une honne hygiéne aux locaux qu’elles doivent
aérer et éclairer.

Lorsque I'on compare les conditions fixées & Tunis par le réeglement ac-
tuel pour les cours et courettes avec celles d’autres villes on voit que no-
tre réglementation est trées mférvienre. Les conditions imposées aux au-
tres villes sont d’aillenrs elles-mémes considérées maintenant comme trég
insuffisantes. Elles laissent les propriétaives librves de couvrir de cons-
tructions une surface excessive de terrvain suivant cette coneeption étroite
que tout espace libre est du terrain perdu et que ¢'est & la communauté
qu’il appartient de fowrnir aux immeubles par les voies et places publi-
ques le jour et Iair qui leur sonf néeessaires.

Il est évident qu'il ne doit point y avoir de différence quant i 1’éclai-
ment des picces habitables (et les cuisines sont des pitces habitables puis-
qu’habitées) qu’elles soient sur rue ou sur cour. La largeur de cour doit
étre calculée suivant les mémes regles et aussurer aux pieces une vue di-
recte égale & celle exigée pour les pieces qui s'éclairent swr Ia voie publi-

que ou des passages privés.
Mais rien ne justifie, pour les pieces habitables une difféernce entre
les conditions d’aération et d’éclaivrage de ces pieces sur rue et sur cour,
il est admissible de réduire ces conditions, s’il s’agit de pitces non habita-
bles. De la 'importance de discréminer ces deux catégories de locaux, Le
réglement sanitaire ne 1'a pas fait d’une fagon suffisamment précise.

Il y a lieu de déterminer:



— 91 —

A) comme pitces habitables: celles dans lesquelles le séjour peut. étre
habituel.

B) comme pieces non habitables: toutes pitces constituant les parties
accessoires de I'habitation et nme comportant qu’une occupation momenta-
née telles que cabinets de toilette ou de débarras, dégagement ou locaux
similaires, cages d’escalier et cabinets d'aisances eb dont la dimension
ne peut permettre une affectation différente de celle pour laquelle elles
ont été construites. De ces définitions, qu’il est désirable d’insérer dans
le réglement sanitaire, il résulte que les cuisines doivent étre considérées
comme pieces habitables.

(Vest d’ailleurs ce quadmettent la plupart des réeglements, en fixant
toutefois des conditions atténuées, en ce qui concerne les cours qui n’é-
clairent comme pitces habitables que des cuisines.

TLes piéces habitables devant étre traitées dans les mémes conditions
sur cours que sur rues, on doit leur ]‘)l:OClll‘el‘ les mémes lignes d’éclairage,
¢est-a-dire pour une méme hauteur de béatiment, imposer i la cour la
méme largeur qu’a la rue.

Suivant ce principe, on serait conduit & adopter la forme L -6 proposée
pour les rues de 6 metres de largeur et au-dessus. Maig 'application de
cette formule conduirait néanmoins. & des dimensions de cours assez eon-
sidérables et rendrait difficilement utilisables les petites parcelles;; en tous
cas elle aurait pour conséguence, vu le prix des terrains, d’accroitre mo-
blement le coiit de la construction et partant celui des loyers.

11 semble plus rationnel pour fixer les dimensions. des cours de ne tenir
compte que de « la vue directe » et de la, calculer en proportion de la hau-
teur, Cette vue directe est la distance horizontale qui gépare le nu du mur
extérienr de la piéce et le nu du mur opposé. Cette solution semble préfé-
rable A celle qui impose un minimum de-surface, parce qu’elle n’impose
pas comme cclle-ci, pour les immeubles peu élevés, en particulier les rez-
de-chaussées, des surfaces des cours relativement plus considérables que
celles exigées pour des batiment plus élevés., Elle a en outre I'avantage
de permettre D'établissement de cours mixtes ¢’est-A-dire éclairant des
piéces non habitables ou des cuisines sur le c6té ou la vue directe est la
moins grande et des picces Labitables sur le coté ou la vue directe le peut
permettre. '

En effet jusqu’ici, on a constaté séparément :

e

1. les cours normales sur lesquelles peuvent étre éclairés et aérés tous

locaux,



e

2. les cours réduites sur lesquelles ne peuvent étre éclairées que des pié-
ces non habitables et des cuisines. ‘

3. enfin les courettes affectées exclusivement aux w. ¢. et débarras.

Est-il possible d’admettre des cours mixtes, c’est-d-dire des cours ayant
sur les différentes facades & la fois des pieces habitables, des cuisines
et aussi des pieces non habitables ?

En vue de permettre une meileure utilisation du terrain, la gquestion
mérite d’étre examinée. Cette solution permettrait par sa souplesse de
tirer parti comme cour d’un terrain de forme irréguliere, inutilisable avec
l'emploi d'un gabarit unigque. Les conditions d’utilisation des facades 1é-
sultent seulement alors suivant le principe admis, de l'importance des
vues directes dont dispose le constructeur

Peut-on, par extension, considérer comme appartenant & des courettes,
certaines parties de cours n’ayant pas les conditions de vue directe requi-
ses pour les piéces habitables et par suite inutilisables sans cela. Une
telle disposition peut se justifier.

On peut, en effet concevoir ces parties comme séparées du surplus de
la cour par deg cloisons moyennant quoi, les dites courettes seraient régu-
lieres. Dés lors, on ne voit pas en quoi 'absence de ces cloisons pourrait
interdir 'affectation proposée.

On arrive ainsi & suprimer toute distinction entre les cours éclairant
des pieces habitables et les autres. Chaque partie de facade, s1 elle répond
aux conditions de vue directe imposées, suivant la nature des locaux
qu’elle éclaire, peut étre utilisée au gré du constructeur.

Courettes. — La dimension des couretes actuellement fixée par le regle-
ment de 1889 a un minimum de 4 m. peut étre tolérée s’il reste bien dé-
terminé qu’elles ne peuvent servir i aérer et éclaiver que des piéces non
habitables, c¢’est-a-dire des picces accessoires a Ihabitation, ne compor-
tant qu'une occupation momentanée telle que cabinets de toilette ou dé-
barras, dégagements ou locaux similaires, cages d'escaliers et cabinets
d’aisances, Encore a-t-il paru néeessive de fixer un maximum de surface
4 ces pieces afin qu’elles ne puissent point &tre ultérieurement détournées
de leur affectation primitive.

La commission municipale chargée d'examiner les solutions préconisées
par les services techniques de la municipialité a voulu tenr compte d’une
part de la situation de fait existante qu'il est difficile de bouleverser,d’au-
tre part des conséquences d’un élargissement des cours sur le cofit de la

construction et partant celui des loyers.
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Considérant en outre les conditions du elimat tunisien qui peut permet-
tre des conditions moing rigoureuses que celles déclarées mdlpensable"
en France par les hygiénistes, la commission municipale a pensé pouvou‘
adoucir les conditions prévues et a adopté les regles suivantes.

La hauteur d’une fagade sur cour ne pourra dépasser 2 fois et demie
sa vue directe c’est-a-dire sa distance a la facade opposée, "

Dans le cas ont cette facade est celle de cuisine lg hauteur pourra attgm-
dre 5fois la vue directe.

Dans le ras de facade n’éclairant aucune pitce habitable ¥ comprig les
cuisines, la dimension de 4 m. deg coureties actuelles ‘est maintenuve.

SURELEVATIONS DE BATIMENTS

Toutes ces dispositions s’appliqueront automatiquement et sans diffi-
cultés quand il s’agiva de surélévation d’un immeuble construit sous le
nouveau régime. En ce qui concerne la cour, il est évident que si le cons-
tructeur ne prévoit pas désormais des dimensions suffisantes pour satis-
faire au reglement la surélévation projetée, devra étre refusée.

Mais quelle sera la régle pour la surélévation des immeubles construits
sous le régime ancien ? Si 'étage que Ion projette satisfait aux condi-
tions nouvelles,n’aggrave pas la sifuation des étages intérieurs,il convient
de Pautoriser. Mais considérons un immeuble construit actuellement avee
15 m.de haut. et 5 m. de vue directe au rez-de- chaussée dans la cour.Cette
vue directe est inférieure au chiffre du nouveau reglement, supposons
quion veuille suvélever a 20 m. ce qui exige une vue dirvecte de 8 m., il
faudra exiger alors que la surélévation soib effectuée en retrait. Afin de
1e pas trop pénaliser ces imuieubles anciens cette surélévation pourra. étre
autorisée a 2/3 de leur hauteur.

Le L'efrlemeut ci-joint qui fixe les données ci-dessus et les diverses solu-
tions qui peuvent se présenter a été approuvé par le conseil munieipal,
Dans cette méme séance le Conseil municipal a en outre émis le veen que
V@uvre entreprise par les services techniques municipaux soit poursuivie
en vie de la vrévision totale du réglement de voierie, celui actuellement
en vigueur ne correspond plus sur beaucoup de points aux exigences de
la vie moderne et aux désiderata des hygiénistes.

Tout le monde est d’accord & ce sujet; nous espérons pouvoir prochai-
nement apporter au corps médical tunisien les réformes complémentaires
qu’il a précomiscées pour améliover hygiéne publique, en lui apportant
des projets de réglements 3’'hy gitne et de voierie nouyeaux et conformes

aux conceptions modernes de 1'hygiene. :



Modifications apportées au reglement de voierie

Paragraphe ler. — Enveloppe limite de la ,construction proprement dite

Article 11. — Gabarit en bordure des voies. — En bordure des voies
publiques et privées, le gabarit de la construction proprement dite est
établi en chaque point de I’alignement.

Ce gabarit, tracé dans un plan normal & laligenment, comporte :
a) une verticale élevée au point d’alignement considéré.

b) une droite inclinée 4 45 degrés vers le bAtiment et attachée au som-

met de cette verticale.

Article 12. — Hauteur de la verticale du gabarit en bordure des voies.—
La verticale du gabarit en bordure des voies est mesurée a partir de la
cbte définitive du tottoir ou du pavé, jusqu'au point d’attache de la droite
a 45 degrés.

T.a hauteur de cette verticale est déterminée, sauf exceptions spécifiées
& Darticle 16, proportionnellement & la vue directe définie ci-apres.

Cette hauteur est égale :

a) pour les voies de 6 m. de largeur et au-dessus, a la vue directe aug-
mentée de 6 m., sans pouvoir dépasser, en aucun cas, le maximuum de

25 metres.

b) pour_les voies inférieures a 6 m. a trois fois la vue directe diminuée
de six metres.

Aucune construction ne pourra étre édifiée en bordure de voies de
moins de 3 m. 50 de largeur, si ce n’est, moyennant observation des con-
ditions imposées par larticle 17; dans ce cas, la voie sera considérée

comme ayant la largeur de 3 m. 50.

Article 13. — Mode de mesurage de la vue directe en bordure des voies.
_ La vue directe au point considéré de l'alignement est la distance en-

tre la verticale du gabarit et l'alignement opposé.

Cette distance est mesurée horizontalement dans le plan dudit gabarit.

Lorsqu’une voie débouche en face d’un batiment, la vue directe supplé-
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mentaire dont bénéficie ce Fatiment sera fixée uniformément a la demi-
largeur de cette voie.

Article 14, — Enveloppe Imite de la construction. — A la condition de
satisfaire aux obligations imposées pour les cours et courettes, les cons-
tructeurs pourront utiliser entiérement suivant leur convenance, 1l'espace
délimité par 'enveloppe générale résultant de ’application du gabarit dé-
fini aux articles 11, 12 et 13 ci-dessus.

Ils ne pourront sortir de ’enveloppe susvisée, que pour les parties de
bétiment spécifiées & Iart. 15.

Article 15. — Parties des batiments pouvant sortir de l’enveloppe gé-
nérale de construction. — Pourront seules sortir des limites de l’enve-
loppe générale de construction,

a) les saillies réglementaires ;
b) les acrotéres jusqu’a concurrence d'une hauteur de 1 m.

¢) les souches de cheminées, sur une hauteur de 3 m.

Article 18. — Dérogations au mode de fixation de la hauteur de la ver-
ticale du gabarit. — a) Batiment & I'angle de deux voies. Si un batiment
est situé a 'angle de deux voies d’inégale largeur, la hauteur de la ver-
ticale du gabarit déterminée pour la voie la plus large au point d’inter-
section des alignements, sera autorisée en retour, pour la voie la mioins
large, jusqu’a concurrence d’une longueur de dix metres.

St le batiment comporte ur pan coupé, 'augmentation de hauteur dont
peut bénéficier ce pan coupé ne s’appliquera en retour dans la voie étroite
que si le pan coupé a une longueur supérieure 4 8 metres. Dans tous les
cas la longueur de 10 métres du retour prévue dans Palinéa précédent
sera comptée a partir de Uextrémité du pan coupé dans la voie étroite.

La méme regle sera appliquée a un batiment d’angle situé en bordure
d’une place ou d’un carrefour et dont les facades présentent des vues
directes différentes.

b) Batiments en bordure de voies en pente. — Lorsque la pente de la
voie est d’au moing 3 p. 100, la facade des batiments sur I’alignement est
divisée en sections qui ne peuvent dépasser 30 metres et la cote de hau-
teur de chaque section est prise au point milieu de chacune d’elles.
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Article 17. — Construction en bordure de rues de moins de 3 m. 50
de largeur. — Tout propriétaire voulant construire en bordure d’une voie
de largeur inférieure & 3 m. 50 devra se conformer & I'alignement qui lui
sera fixé, en vue de réaliser cette largeur, 11 devra de plus faire abandon
3 la Ville d» sol ainei retranché de sa mropr.et® Cette cession sera gra-
tuite, jusqu’d concurrence de la moitié du total des surfaces nécessaires
pour réaliser la rue de 3,50 en face de son immeuble.

Article 17 bis. — Les dispositions qui précédent ne sont pas applica-
bles aux édifices publics.

En outre, ’administration municipale pourra, sur l'avis du Directeur
des Travaux de la Ville déroger & ces dispositions pour des besoins d’art
de science ou d’'industrie.

Article 18. — ‘Gabarit en bordure des cours. — En bordure des cours,
le gabarit de la construction est établi suivant le périmetre de ces cours.

Ce gabarit, tracé dans un plan normal aun périmetre défini ci-apres et en
chacun de ses points, comporte une verticale partant du sol de la cour
et une droite a 45 degrés. .

L’altitude du sol de chaque cour est indépendante de celle de la voie
publique ou d’une autre-cour, Elle est fixée par le constructeur compte
tenu des obligations imposées pour les parties de batiment situées en con-
tre-bas.

Le périmetre des cours est déterminé sur le sol des dites cours, par la
trace de. plans verticaux passant par le nu des facades ou a la limite des
encorbellements, galeries. balcons, corniches et autres saillies fixes de
toute nature que portent ces fagades.

Toutefois, lorsque sur une fagade, ces saillies n’excederont pas le 1/100
de la hauteur de verticale permise par le gabarit, elles seront négligées
et le nu du mur de cette facade sera admis comme formant la limite de la
cour dans les conditions ci-dessus.

Article 19. — Conditions de vue directe. — La vue directe déterminant
la hauteur de la verticale dv gabarit en un point d’une facade sur cour,
est la distance entre le plan délimitant les saillies de cette facade et le
plan analogue relatif & la fagade opposée. Cette distance est mesurée ho-
rizontalement dans le plan du gabarit au point considéré,
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Sur une méme cour peuvent g’éclairer soit des pieces d’habitation, soit
des cuisines dans les conditions suivantes :

La vue directe des pieces d’habitations, ne peut s'étendre sur une lon-
guenr inférieure & 4 metres, ni s’exercer sur une largeur inférieure & cette
dimension. De plus, la vue directe d'une piéce habitable ne pourra étre
inférieure aux 2/5 de la plus grande des 2 verticales des gabarits corres-
pondant aux deux extrémités de cette vue directe et comptées & partir
du sol de la dite piéce.

La vuue dirvecte des cuisines ne peut s’étendre sur une longueur infé-
rieure 4 2 m. ni s'exercer sur une largeur inférieure & cette dimension. De
plus, la vue directe d'une cuisine ne pourra étre inférieure an 1/5 de la
hauteur existant entre le sol de la dite cuisine et le point d’attache de la
droite a 45 du gabarit.

Devant chaque baie nécessaire 4 l'éclairage des locaux considérés et
4 2 m. du sol de ces lceaux, le rectangle qui contient les vues directies
ci-dessus imposées devra peuvoir s'inscrive entierement dans les limites
de ces vues directes telles qu’elles sont définies & art, 20.

Toutefois, chacun des angles de ce rectangle pourra étre abattu sui-
vant une droite & 45 joignant les points pris sur chacun des cotés, &
1 m. 80 du sommet considéré, s'il s’agit de pieces habitables et 4 0 m. 50
s'il g’agit de cuisines.

Article 20, — Enveloppe limite de la construction sur cour, — L’enve-
veloppe intérieure résultant de l'application du gabarit défini aux art.
18 et 19, complite sur cour 'enveloppe extériewre considérée a lart. 14.

Les constructeurs pourront utiliser entiérement suivant leur convenan-
ce I'espace ainsi délimité. Ils auront notamment le droit d'édifier, en re-
traite de létage inférieur tout ou partie de leurs batiments en bénéfi-
ciant ainsi du supplément de vue directe qui en vésulte et d'utiliser 'es-
pace existant en arriére de la droite a4 45 degrés du gabarit.

Ils ne pourront teutefois sortir, en aucun point, de I’enveloppe susvisée,
sauf cependant pour les parties de bAtiment spécifiées a I'art. 21.

Article 21. — Partie des batiments pouvant sortir de ’enveloppe limite
de la congtruction sur cour. — Pourront seules sortir de I'enveloppe li-
mite de la construction sur cour

a) les acroteres et les souches de cheminde dans les mémes conditions
qu'a Part. 15.

“b) les saillies rentrant dans les limites de tolérance admise & Part 18.
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Article 22, — Cours ouvertes sur voies. — Les fagades bordant des
cours ouvertes sur voies sont assujetties aux conditions de vues directes
imposées par l'art. 19. i

Article 23. — Cours communes. — Les cours pourront étre communes
a plusieurs propriétaires mais ceux-ci devront en ce cas, notifier leur ac-
cord au Président de la Municipalité et prendre envers la Ville de Tunis
avant tout commencement d’exécution, par un acte authentique et légal,
Pengagement tant pour eux-mémes que pour leurs ayants-droit de main-
tenir communes leurs cours et de ne pas en réduire les vues directes
dans l'avenir.

En outre, cet engagement devra étre inscrit sur le titre foncier avant
le récolement du batiment. '

La séparation de ces cours communes ne pourra comporter quun mur
de 2 metres de hauteur maximum.

Ce mur pourra étre surmonté d’une grille ajourée.

Par dérogation aux prescriptions de Part. 19, cette grille ne fera pas

obstacle a la vue directe.

Article 24. — Courettes. — Les courettes ne peuvent desservir que des
locaux non habitables, c’est-a-dire constituant les parties accessoires de
Phabitation et dont l’occupation n’est que momentanée, tels que cages
d’escaliers, débarras, dégagements ou locaux similaires, cabinets d’ai-
sances ou de toilette, & la condition d’ailleurs que la surface de ces lo-
caux, sauf les cages d’escaliers et couloirs soit inférieure a 4 m. carreés.

Lorsque les dits locaux, auront une surface plus grande, ils seront
soumis aux mémes conditions de vues directes que les cuisines.

Toutefois, lorsque les vues divectes offertes par les courettes le per-
mettent celles-ci pourront, dans ls conditions analogues & celles indi-
quées & lart. 19, desservir les cuisines et locaux accessoires y assimilés,
ainsi que les pieces habitables.

Toute courette indépendante doit présenter sur toute sa hauteur, une
surface d’au moins 4 m. carrés, son plus petit coté ayant au moins 1 me-
tre 60.

Les parois verticales d’une courette peuvent s’élever jusqu'a la, limite
de Penveloppe générale de construction.

Un courette peut &tre établie en contre-bas de la cote fixée pour le

niveau d’une cour et y déboucher & ce niveau.



A propos du Syndrome coup de chaleur du nourrisson
par le Docteur J. SCEMLA

Nous avons honneur de présenter & la Société, les observations suivan-

tes

OBSERVATION I

Madame €. primipare accouche le 31 mars 1929 & la Maison de Santé
de Montfleury, d’'un enfant vivant pesant 3 k. 625; travail plutét rapide
6 heures, la délivrance spontanée et normale, poids : 540 grammes. Le
premier jour on ne note rien de particulier du c6té du nouveau-né qui
subit sa chute de poids habituelle : 225 grammes. Le deuxiéme jour, 2
avril, la chute de poids continue, I'enfant pese 3 k. 200. Le début de la
journée est marqué par une légére agitation. L’enfant crie plus que de
coutume, toutefois il prend bien le ‘sein et obtient chaque fois 20 gram-
mes de colostrum, il a une selle méconiale dans la matinée. L’aprés-midi,
Pagitation augmente, le cri devient continu, plaintif, en méme temps que
s’installe une polypnée importante. La soif est manifeste. Si l'on ap-
proche de la bouche de Penfant une cuiller & caté d’eau bouillie, il se jet-
te littéralement dessus et Loit avidement. La peau est seéche, brillante
et la fitvre monte & 39,2 assez rapidement. En méme temps, le facies de
Venfant s’altére. les yeux s'excavent, se cernent, les levres sont seches,
Pagitation devient extréme s’accompagnant de tremblements convulsifs
intermittents des membres. L’examen clinique montre que la fontanelle
antérieure est trés déprimée, Aux poumons, le murmure vésiculaire est
normal. Malgré la polypnée intense, il n’existe aucun signe d’affection
pulmonaire aigug. L’examen de l'abdomen est négatif. La région om-
bilicale n’est le sitge d’aucune inflammation, le cordon est sec. La rate
n’est pas percue, le foie déborde i peine les fausses cotes. L’enfant, qui
ne vomit pas, n’émet qu'une selle méconiale dans le début de I’aprés-midi
puis ses langes restent propres et secs. Il n'y a pas d’émission d'urine.
I’examen du systéme nerveux est négatif. Il n’y a pas de raideur de la
nuque, les mouvements de flexion et d’extension des membres inférieurs
ne sont nullement génés.

En résumé, le tableau clinique est caractérisé par une brusque hyper-
thémie avec cris, agitation, soif intense et véritable aspect cholérique

deshydraté, sans vomissement toutefois, ni diarrhée.
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Cet état, que nous avons appris & connaitre depuis que nous somnies
en Tunisie, a coincidé avec les premieres chaleurs de l'année. La jour-
née du 2 avril, en effet, a été vraiment la premiére journée chaude, alors
que nous avions joui, jusque la, d’'une température trés fraiche puisque
le chauffage central fonctionnait encore. Deés le matin la journée s’an-
nongait chaude et Ienfant, déja agité, criait sans cesse. Mais au plus
fort de la chaleur, vers 4 heures de laprés-midi, le syndrome s’est ins-
tallé dans toute sa netteté. Il faut ajouter a cela que l'enfant avait été
placé dans une chambre spécialement réservée aux nouveaux-nés; cette
chambre a éte concue au point de vue de son exposition a l'ouest et du
mode de chauffage pour étre trés chaude, imbus que nous étiong de cette
idée que le froid est ennemi du nouveau-né. La netteté du syndrome
clinique et la coincidence des modifications brusques météorologiques de
la journée du 2 avril, nous ont conduits & poser le diagnostic de « Coup
de chaleur », diagnostic que l'épreuve du traitement et surtout la brus-
que baisse de température qui s'est produite dans la nuit, ont confirmé,

Le nouveau-né regoit immédiatement 20 grammes de sérum glucosé par
injection sous-cutanée. On lui donne & boire une centaine de grammes
d’eau bouillie sucrée par petites cuillerées & café, il est placé toutes les
9 heures dans un bain & 35 degrés, si bien que vers le soir, le calme re-
vient: la polypnée diminue, 'enfant ne crie plus, il dort, son facies est
moins altérée, Enfin, a minuit, sa température est & 37,8.

Le lendemain, 3 avril, sa température est 4 37,4 le matin, 37 le soir,
puis tout est rentré dans 'crdre et le syndrome ne s’est plus reproduit.

*
* ¥

L’influence de la chaleur sur l'organisme et en particulier sur le
nouveau né, est un fait connu et parfaitement décrit dans les ouvra-
ges classiques. Ribadeau-Dimas, dans le traité de Sergent, y consaere
plusieurs pages et cite les expériences de physiologie de Lesné et
Binet, Mayer.

« BEn été, dit-il, tous les enfants sont exposés aux accidents de la ré-
« tention de calorique, mais celle-ci n’est & redouter que si I'évapo-
« ration d’eau est insuffisante ou bien si Pon ne remédie pas & la
« perle d’eau qui se fait par la peau et les poumons. Une atmosphere
« chaude et humide ne permel pas une bonne régulation de la tem-
¢« pérature par une respiration suffisante, c’est pourquoi la chaleur

-
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« humide, les vélements trop serrés ou épais, permelttent I'élévation
« excessive de la lempéralure du corps et la produclion des lésons
« analomique toul 3 fail analogues & celles (ue l'on observe chez
« ladulte frappé d’insolation. »

(i. Mourigquan( el R. Charpenlier décrivant leur syndrome « du vent
du midi », absolumenl superposable d'ailleurs & ce que nous venons
d’observer, ont tenlé, néanmoins de le dissocier du « coup de cha-
leur « classique, moins par son aspecl clinique que par les circons-
tances météorologiques qui l'accompagnent ef président & sa forma-
tion. ' :

Pour ces auleurs si la chaleur a, en elfel, une parl importante dans
Ja. pathogénie de ces accidents, la baisse de la lension hygromélrique
de l'air, constilue le phénomene capilal qui détermine et condilionne
Iéclosion da syndrome. Celte baisse hygrométrique que I'on conslate
surtout quand souffle le vent du-midi, a pu provoquer, a elle seule,
le syndrome chez des nourrissons alors que la lempérature exlérieure
n’était pas augmentée d'une fagon considérable comme en témoigne

2

leurs observalions relevées en plein mois de février a Lyon.

Les phénomenes cliniques, d’ailleurs, sont de gravilé variable al-
lant du type irritatil simple au fype grave avec hyperthermie, déshy-
dratalion et mort rapide en 48 heures.

« Lorsque le venl du midi souffle, disent ces auteurs, tous les en-
fants de la eréche présenlent une agitalion extraordinaire, ils pous-
sent des cris incessants; chez un grand nombre d'entre eux & cela
se réduisent les manifeslationg relevées de la perlurbation atmos-
phérique. Un certain nombre, 2 ou 3 sur 10, font une poussée feé-
brile plus ou moins importante & 38, 3 39 ou au-deld, qui persiste
pendant toule la durée du venl. Mais les cas qui doivent surtout
altirer Ialtenlion médicale, sont ceux ot s’'inslalle un syndrome de
déshydratation aigué en tous poinls comparables & celui du cho-

= = = = = = = =

léra) Sec. »

G. Mouriquant et R. Charpentier ont rapporté jusqu’a trois cas mor-
tels sur dix dans la journde du 29 et 30 mai 1927 ot le vent du midi
a sévi d’une fagon paritculierement intense & Lyon avec baisse consi-
dérable du degré hygroméirique de Iair.

‘Ces fails sonl-ils observés en Tunigie, pays de prédilection du siro-



eo ? Pour noltre part, nous avons pu réunir cing observations dont la
plus récenle est celle que nous venons d’exposer et qui correspond
A la premiére journdée du sirocco de Fdnnée (2 avril 1920). Les aulres
onl él¢ relevées :

1 cas en aotl 1926,
| cas en juillel 1927,
2 cas en-aoul 1928.

Nous avons aussi l»lu.s.ium's fprmes frusles, (ransiloires, relevant
du type irritatif simple que nous n'avons pas voulu relater, pour la
clarté de I'exposd. D'ailleurs, une enqueéle rapide aupres de conlreres
dirigeant des malernités cu des services d'enfants ou des creches,
nous a permis de constater que le « coup de chaleur » est lrés [ré-
quemmenl observé. Au cours de cerlaines journdes lres chaudes, on
se conlente méme de baigner systématiquement tous les nourrissons
el de les faire boire abondamment. En pralique de ville, ces fails sont
moins connus justement a cause des formes [(rustes qui passent sou-
vent inapergues ou ne sonl pas rapportées j leur véritable cause.

Nous nous sommes demanilé lesquelles des modificalions météo-
rologiques, baisse hygromélrique, chaleur excessive ou siroco, con-
courent & I'étiologie de ce syndrome. Grace a M. Gineslous, chefl du
service météorologique tunisien (ue nous lenons & remercier ici de
son accueil si affable, nous avons pu oblenir des renseignements trés
précis concernant ces lrois points essentiels, pour chacune de nos
observations. '

Normalement, lorsque le vent du midi ne souffle pas, la courbe du
degré d’humidité relalive de air, passe par des minimums et des
maximums aux différenls momens de la journée. Le malin, le chiffre
oscille entre 80 el 90 pour 100, de midi & 2 heures, au moment de la
plus forle insolalion, il tombe aux environs de 50 méme moins par
temps trés see puis remonle & 90 el parfois 100 au; milieu de la nuif,

Le vent du midi modifie considérablement cette courbe. Le degré
hygrométrique pendant la journée est plus faible que d’habitude, la
courbe est plus basse dans son ensemble ef surlout la nuif, 1’éléva-
lion & 90 ne se produil pas, (est du moins le fail capital sur lequel
insistent les auleur lyonnais.
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Les syndromes les plus graves onl été constatés lorsque la persis-
tance nocturne du vent du midi empéche celte élévation normale du
degré hygrométrique de se produire.

£
*

Au service météorologique de la Manoubia, nous avons pu obtenir les
chiffres suivants pour la journée du 2 ayril 1929

Courbes de température sous abri :
0 h. 11 degrés.
6 h. 11 degrés.
10 h. 16 degrés.
midi 20 degrés.

16 h,'. 25 degrés syndrome clinique au complet



18 h. 23 degrés.
22 h. 20 degrés. l
24 h. 16 degrés.

Le 3 avril : maximum : i6 degrés; minimum : 12 degrés.

Courbes hygrométrigques :
6 h. 90 degrés,
12 h. 50 degrés.
16 h. 30 degrés syndrome clinique an complet.
24 h. 90 degrés.
Direction des vents :
de 2 heures & 19 heures : vent du sud, sud-ouest, puis siroco, & partir
de 20 heures vent du nord-ouest.

*
* ok

On voit que le syndrome clinique se superpose nettement, si I'on
peut dire au syndrome méléorologique. Le maximum de la crise coin-
cide avec le MAXIMUM d= la courhbe thermigue, le MINIMUM de la
courbe hygrométrique de la direction du vent SUD-SUD-OUEST.

L’amélioration de I'étal du malade, sous 'aclion de la thérapeuti-
que instituée, et surtoul du fait de la modification météorologique, a
été des plus netles y partir de 20 heures.

OBSERVATION II

Elle correspond au premier cas de syndrome ¢ coup de chaleur » que

nous ayons constaté.

Le 12 aofit 1926, nait, dans une clinique de ville, le jeune J.,\ L. pesant
3 kilogs. La parturiente est une deuxidme pare,, dont le travail a été
rapide: 4 heures. L’enfant n’offre rien d’anormal a examen. Le 14, ap-
parition du syndrome classique & peu prés superposable a celui déerit
pour I’observation I avec hyperthermie trés importante entre 39 et 40 qui

a duré les 14, 15 et 16 aoit, malgré les balnéations tres fréquentes. Un
3 2 =
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léger sub-ictere se surajoute au cortege des symptomes mais I’examen cli-

nique, par ailleurs, reste négatif.

Courbes de température :

Le 14 : minimum 21,4; maximum 31,7.

Le 15 : minimum 20,6; maximum 30.

Le 16: minimum 20,3; maximum 27.
Courbss hygrométriques i

Dans l'ensemble, elles n'offrent rien de particulier, sinon que le 14 ey

le 15, aprés une chute assez importante & 40 vers midi, une ascension
a 70 se manifeste dans l'apés midi, puis nouvelle vechute & 40 et enfin
élévation durant la nuit.
Direction des vents :

Le 14: Nord-est, orage trés court.

Le 15: Ouest.

Le 16: Nord-ouest puis est.

Deés le 16, alors que la températurve est nettement plus fraiche que le

-



— 296 —

14, 'état de Penfant s’améliore. Tous les gymptomes rentrent dans ’or-
dre et lenfant se met 4 pousser normalement. Il est & remarquer dans
ce cas que la direction du vent n'a jamais été celle du siroco et le syn-
drome ne peut étre dit qu'a la chaleurlexcessive,

OBSERVATION IIL

Madame B. deuxiéme pare, accouche le 31 juillet 1927 d'une grosse fille
vivante. Le travail a été assez rapide au point de vue de la dilatation :
4 heures, mais la période d’expulsion a été laborieuse par suite de la po-
sition, droite postérieure, qui a tourné en occipito-sacré. Le 2 aolt s’ins-
talle brusquement une hyperthermie & 40 avec agitation, goif intense,
sans diarrhée ni vomissement. Cet état persiste pendant plus de 48 heu-
res malgré des balnéations trés fréquentes et une absorption abondante
d’ean sucrde, Tl est remarquable toutefois de constater que I'état géné-
ral de ’enfant n’est pas trés altéré. Les tétées se font normalement.

Au service météorologique pour les journdes des 2, 3 et 4 aol qui
correspondent & celles du syndrome, nous obtenu les renseignements sui-

vants
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Courbes de tempéature :
Le 2: minimum 23,2; mximum 34,8
Le 3: minimum 24,6 ; maximum, 30,6.
Le 4: minimum 23,4; maximum 32
Direction des ventes:
Siroco toute la journée du 2:
Temps calme avec vent du nord léger pour les 3 et 4.
Courbes hygroméfriques :
Dans Pensemble peu modifié, la hausse nocturne du degré hygrométri-
que existe toujours contrairement & ce qui a été constaté i Lyon.
Toutefois, la disparition du siroco des le deuxiéme jour a provoqué
une hausse générale de la courbe, mais les symptomes cliniques ont
persisté jusqu’au 4. Il faut se demander si la non amélioration de 1’état
du petit malade n’est pas due, encore ici, uniquement & la forte éléva-
tion thermique.
OBSERVATION IV

Madame B. quatriéme pare accouche trés rapidement en 4 heures, le

gl

=
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9 aofit d’un enfant vivant pesant 3 k. 200. Le 13 aofit s’installe le syn-
dome. Dans laprés-midi, vers 4 heures, au milieu des cris, d’agitation,
la température monte & 39 degrés, L’enfant est baigné, on le fait boire
abondamment et déja & 21 heuves, la tempéature est & 37,7 puis tout ren-

tre dans l'ordre le lendemain.

Au point de vue météorologique, les renseignements ont été les sul-

vants:

Courbas de température: 3
A 16 heures: 33 degrés; & minuit 26 degrés.

Courbeg hygrométriques :

Chute prononcée vers 16 heures et ascension & 70 vers minuit.

Direction des vents :
Siroco les 13 ef; 14.
Tci, il existe une évolution paralléle trés nette entre le syndrome cli-

nique et le syndrome météorologique.

OBSERVATION V

Madame C. primipare accouche normalement & la maison de santé le
24 apiit 1928 d’un enfant pesant 3 k. 850. Le 25, des le matin, ’enfant
présente un syndrome de coup de chaleur tres alarmant avee polypnée
intense, cris continus, agitation, petites crises de convulsion, fievre & 40
d’emblée. La peau de l'enfant est couvete de sudamina généralisé for-
mant de véritables bulles sur tout le corps. L’état de l'enfant parait
assez sérieux. Il ne vomit pas et a eu trois selles méconiales. On fait le
traitement habituel qui fait tomber sa température & 38, mais le lende-
main matin, la fitvre est encore a 39,2, la déshydration trés marquée,
I’état de P’enfant donne quelques inquiétudes.

Sous linfluence des balnéations froides, la température tombe a 388,5.
L’enfant continue cependant & s’alimenter; son poids est mal temant de
3 k. 450. Le 27 seulement ccmmence 1’amélioration.

La température est maintenant & 37,7, l'agitation moins marquée, facies
meilleur, I'enfant a augmenté de 10 grammes. Le 28, température & 37,
Pamélioration continue, 'augmentation de poids est de 15 grammes.
Enfin, le 29, I'état de 'enfant est normal, 'augmentation de poids est de

50 grammes.
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Au point de vue météorologique, on note :
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| Courbss de température :
Le 25: minimum 22,6: maximum 32,6
Le 26: minimum 23,6; maximum 35,7

Le 27: mininium 25,5; maximum 39,4.
Le 928: minimum 22,4: maximum 33,6.
Direction des venis :
Le 25: temps calme, vent d’est.
Le 26: siroco.
Te 27: siroco nuit et matin.
Te 28: vent du sud avee rouillard et forte rosée.
Courbes hygrométridues :
Elles sont remarquables: _
1. Dans la nuit du 25 Pascension est faible puisque le degré hygromé-

trigue n’arrive qu’a 70.
]
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9. Le 26, aprés une légére élévation, il y a une baisse considérable & 30.

Dans la nuit hausse & 80,
]

W 3, Le 27, baisse considérable & 20 mais hausse nocturne a 100 MALGRE
LA PERSISTANCE DU SIROCO.

L’étue des phénoménes météorologiques de cette journée du 27 est d’ail
leurs particuliérement intéressante. Comment expliquer I'amélioration de
I’état du petit malade alors que le siroco a soufflé toute la journée et que
les minimum et maximum de température & I'ombre ont été tres élevés :
25.5; 39,4.

Sans doute, il faut faire intervenir l'action du traitement institué
mise de Penfant dans une chambre relativement fraiche, balnéations fré-
quentes. Mais n'y aurait-il pas lien de penser que cette amélioartion est
aussi due & la hausse du degré hygrométrique de l'air car si la courbe
présente, ce jour-ly une baisse sensible, mais passagere a 20, on trouve
une élévation brusque & 100 avec un plateau qui a duré la nuit et la

matinée du lendemain malgré le siroco.

Ce phénoméne, qui n’a jamais été constaté a Lyon puisque, au con-
traire, MM. G. Mouriquant et Charpentier signalent une baisse nocturne,

pourrait étre I'explication de ’amélioation clinique constatée.

Il résulte, en définitive, de I'exposé de ces cing observalions, que
le syndrome « coup de chaleur », el celui déerit par MNM. Mouri-
quant el Charpentier, sont nettement superposables. Il s'agil d'une
crise de déshydratalion aigué dont 1'étiologie reléve de la chaleur
excessive el de la dessicalion de I'air atmosphérique. Lorsque ces
deux conditions méléorologiques sont réunies, les manifestations
cliniques sont a leur maximum de gravité par suile de I'évaporation
intense culanée et pulmonaire qu'elles provoquent chez la nourris-
son .Lorsqu’une seule des conditions est réalisée, l'aulre élant nor-
male, les symptomes sont de moyenne intensité. Lorsque, enfin, le
degré hygrométrique est élevé, les'sym]')l(‘)mes s’estampent au point
3 de passer inapercus.

Au point de vue pralique il importe done de connailre celle ac-
tion nuisible de la chaleur séche sur l'organisme du nourrisson.MM.
Mouriquant et Charpentier ont proposé une ventilalion des locaux
sur bloes de glace de manieére a rafraichir et & humidifier I"atmos-
phére. Lorsque ce procédé ne peut pas étre réalisé le mieux est de

4
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placer les nourrissons dans des chambres exposées au Nord, Nord-
est, de les couvrir le moins possible, de les baigner fréquemment,
et surtout de les faire boire abondamment dés les premieres vingt-
(quatre heures.

(Vest ainsi que nous avons fraité avec succes les manifestations
cliniques du « coup de chaleur » et c'est ainsi gque nous pensons
gqu'on peut les éviter. g

al
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SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES DE TUMIS

Séance du 5 Juillet 1929

Présidence du Dr. E. LEVY, Président

Membres présents : Drs. Montefiiore, Lombroso, Timsit, Cuénot, Far-
hat, Zérah, Cherouvrier, Nataf, Cassuto, Sfez, Perrussel, Ronchot, Cohen-
Boulakia, Soria, M. Uzan, Lombrosoe, Clohen-Hadria, Brugairolles, Iéré,

Broc.

PRESENTATION DE MALADES ET DE PIECES

Le Dr. Broc présente un cas de kyste hydatique sous cutané au miveau . ..

du rebord costal antérieur gauche.

Le Dr. René Broc présente !

L. UNE TUMEUR DU CERVELET trouvée sur un malade indigéne en-
tré & I'Hépital pour céeité et douleurs de téte excessivement violenbes.
La tumeur si¢geait sur la face supérieure du cervelet & la pointe de I’he-
misphere cérébelleux droit, et prenant la moitié de I’hémisphére cérébel-
leux, 4-la coupe tissu ferme blanc jaundtre, parsemé de stries ondulées
de coloration plus grise et plus translucides; longueur 3 centimetres, lar-
geur 2 centimétres. ‘

9. UNE GOMME TUBERCULEUSE DU CERVELET de la grosseur
d’une piece de deux francs, masse dure avec des points jaunitres casei-
fiés, siégeant & la face supérieure du cervelet lobe supérieur gauche. Ter-
minaison par méningite basilaire et coma survenant brusquement en plei-
ne santé apparente.

B
Mole hydatiforme

par le Docteur EMILE LEVY

La mble que je vous présente a été expulsée le 23 juin par une pri-
mipare Mme A., agée de 24 ans, mariée depuis neuf mois. Cette femme
toujours bien portante a été réglée & quinze ans et ses menstruations fu-
rent toujours régulieres. Apres son mariage elle eut les deux pemiers
mois des régles normales, qui furent suivies d'aménorrée et de troubles
sympathiques de la grossesse; au 3e mois elle présenta des petites pertes
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de sang noirdtre, & peine quelques téches, qui durérent quelques jours
et qui se calmérent par le 1epos. Pendant les trois mois et demi suivants
elle n’eut pas d’autres troubles et affirmait avoir senti régulierement;
les mouvements de ’enfant.

Vers le commencement du mois de juin, au septieme mois de gros-
sesse selon son compte, elle recommenca & avoir des petites hémorragies
qui se calmaient par le repos et qui se renouvelaient dés qu’elle laissait
le lit ou se fatiguait, elle affirmait n’avoir jamais constaté ni vésicules,
ni caillots, mais seulement des petites pertes noiritres Brusquement le
22 juin les pertes devinrent plus abondantes et elle commenca & avoir
régulierement des douleurs aux reins et au bas ventre Le matin du 23
juin je vois pour la premiére [ois la premitre fois la malade, qui présente
un bon état général, un pouls 4 80, pas de température, une coloration

des muqueuses normale
" A Pexamen de l"abdomen, I'utérus mou est palpable & la ligne ombili-
cale tranverse. aucun bruit feetal n’est perceptible & Pauscultation Au
toucher le col est mou et fermé et au toucher bimanuel on a I'impres-
sion de ne toucher aucune partie feetale : pas de caillots, ni de vésicules
et les doigts sortent teintés & peine de sang mnoirdtre

Devant ce tableau je pose le diagnostic de grossesse avec fetus de 4 A
5 mois mort et retenu dans 1 utérus en voie d’expulsion.

Les douleurs augmentent dans la journée et le soir la femme expulse
cette méle. Arrivé quelques heures aprés 'expulsion et la femme conti-
nuant & avoir des hémdrragies et des douleurs, je décide de pratiquer
une révision de 'utérus : yar le curage j'extrais une quantité de vésicu-
les et quelques débris de caduque, par le curettage, trés prudent, sur-
tout des cornes utérines j’arrive i nettoyer le plus complétement possi-
ble I'utérus et je termine, apres écouvillonage & la teinture d’iode en
laissant une meche de gaze que je laisse pendant 12 heures.

Les suites furent normales. La femme ne présenta ni élévation de la
température, ni sang et actuellement, déji levée de son lit, semble en
parfait état. Je lui ai vivement recommandé de venir me voir de temps
en temps pendant quelques mois.

L’ceuf expulsé est constitué, comme vous pouvez le voir, par une méle
hydatiforme non embryonné, mais creuse, sans trices de cordon, ni de
feetus. '

Ce cas m'a semblé intéressant & vous présenter pour plusieurs raisons :
Pour sa rareté exceptionnelle chez les primipares jeunes; puisque la mul-
tiparité semble pédisposer & la mble, ce qui tient peut-étre, & Pexistence
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plus fréquente chez les multipares, de I’endométrite chronique, qui parait
atre parfois la cause de la dégénéressence des villosités choriales (Vir-
chow).

Pour la difficulté du diagnostic: Le seul (symptéme pathognomonique
de la mole est lapparition des vesicules dans les pertes de la femme,
tous les autres signes sont de probabilité et peuvent étre donnés par
d’autres affections. Ainsi, si la grossesse est reconnue, on peut penser &
des hémorragies d’origine placentaire (insertion basse-albuminurie) ou
4 une ménace d'avortement.

Si la grossesse est méconnue on peut penser % un fibréme, mais dans
ce cas I'uterus n’est pas mou mais dur et ne subit pas le développement
rapide que montre souvent l'uterus contenant une mole. Lorsque la mble
a cessé de s’accroitre et que le volume de l'uterus, comme dans notre
cas, est inférieure & ce qu’il devait étre 4 U'4poque présumée de la gros-
sesse, le diagnostic est a faire particulierement avec la mort du feetus.

Pour letraitement: La mole hydatiforme diagnostiquée il faut immé-
diatement évacuer I'uterus, mais le plus souvent le diagnostic n’est pas
posé et l'on n’est appelé gquwan moment de l'expulsion qui parfois est
accgmpagnée d’hemorragies inquiétantes.

e rappelle bricvement les moyens employés pour évacuer l'uterus : di-
latation du col par des laminaires ou des bougieé de Hégar, suivie de
lintroduction d’un petit ballon de Champetier de Ribes. L’'uterus entre
alors en contradictions et expulse spontanément toute ou une partie de la
masse molaire. Il faut parfaire cette évacuation avec le plus grand soin
par le courage digital ou le curettage. L'introduction de la curette dans
Iuterus doit étre tres prudente & cause du danger de perforation.

Un certain nombre d’hystérectomies ont été pratiquées dans les cas
de méle et Solovy conseille de recourir a ce procédé préventif pour éviter
’évolution possible d’un déciduome. Brindeau rejette ce procédé et con-
seille d’examiner toute mole au microscope et d’essayer la réaction de la
gomme iodé. Si les masses épitheliales contiennent du glycogene cela in-
diquera que la tumeur 4 une tendance maligne (Brault), dans ce cas

seulement on posera l'indication de I'hystérectomie.

Pour le pronostic. — La moéle est une affection qui peut étre considérée
comme grave. Elle est presque toujours fatale pour le feetus et le cas
dans lequel les enfants ont pu venir vivants, se comptent. Ainsi l'on cite
toujours le cas de l'ancien doyen de la faculté de médecine de Paris,
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Bédlard, qui aurait été le produit d’une grossesse molaive. Pour la méme
raison, le pronostic est également grave,pendant la grossesse, pour les hé-
morragies a répétition qui anémient rapidement la femme, pour Pinfection
qui peut se développer facilement sur un pareil terrain, méme avant
Iexpulsion de la méle, par putréfaction des caillots qui séjournent dans
I'utérus.

Les auteurs rvécents tendent encore i assombrir le pronostic. Les re-
cherches de Marchand, Franqué, Durante, Brindeau et Nathan-Larrier ont
montré que Ia prolifération molaire étant d’origine épithéliale avait
tendance a envahir la caduque qui forme barriere et défend la pénétration
de I'utérus. Si cette barriere de la caduque est insuffisante le muscle se
laisse envahir par les masses épithéliates, Il se produit ainsi en plein
muscle utérin de petites loges dans lesquelles se développent des vesi-
cules. L’envahissement peut gagner méme le péritoine et dans un utérus
aussi altéré on peut avoir facilement des perforations soit au moment
du travail soit par le curage ou le curettage.

Apres 'expulsion, la moéle peilt, devenir le point de départ d'un deci-
duome malin. Malgré le pronostic tres réservé de la moéle hydatiforme,
il ne faut pas croire que toute mole doit étre considérée comme une af-
fection tres grave. Il existe heureusement un trés grand nombre d’obser-
vations dans lesquelles les femmes ont continué & vivre sans complica-
tions et méme ont pu mener a bien de nouvelles grossesses (Brindeau
dans la Pratique de I’Art des accouchements par Bar-Brindeau), '

Ainsi dernierement & la suite d’une discussion & la Société d’Obsthé-
trique et de Gynecologie de Bordeaux (Bulletin de novembre 1928) sur
un cas de rétention prolongée de mole hydatiforme par Faugere, le doc-
teur Pery affirmait que sur 13 moéles il n’avait observé qu’un seul cas de
déciduome malin post-molaire et Faugére sur 15 méles aucun déciduome,
Sur 7 cas de maéles observées en clientéle et suivis, je n’ai eu aucun deci-
duome et le seul cas de chorio-epitheliome que j'ai eu Ioccasion de voir
il y o deux ans, était celui d'une clienfe du docteur Cassuto alors absent
de Tunis. Ce deciduome g’était développé chez une jeune femme, qui avait
présenté antérieurement quatre grossesses molaires, sans ayoir jamais eu
des grossesses normales. i

Naturellement, toute femme, ayant été atteinte d’'une mole, doit étre
surveillée un certain temps apres 1'expulsion. A 5




“Mole hydatiformeé

par le Docteur MONTEFIORE

\

Sachant qu'aujourd’hui on devait nous entretenir sur les moles vesicu-
laires, en ayant eu une avant-hier soir chez une principare, je me fais le
plaisir de vous la présenter.

A mon actif j’ai eu onze de ces tumeurs quon classifiait parmi les tu-
meurs de mauvaise nature, de nature epithéliole d’apres les observations
de Herring Freund, Durante et Wurth. Les travaux de Breiting et d’Ou-
yry ont fait ainsi qu’elles cont carrément placées parmi les tumeurs ma-
lignes. Donc pronostic trés sombre. Déciduome malin & bréve échéance
d’aprés Segal, Letulle, Landiski, Marchand, etc.

Le placentome infectant se propage aux organes voising et & tous les
organes d’aprés Letulle, Salovij et Brault conseillent carrément 1’hytérec-
tonie procédé préventif du déciduome.

D’autres moins interventionistes se contentent du curage digital ou
du curettage.

Mon expérience personnelle m’a toujours conseillé le curettage. Je ne
crois pas beaucoup au curage digital ni dans ces cas ni dans le cas de
simple rétention des résidus abortifs ni post-partum.

Je ne crois pas qu'on puisse bien introduire ses doigts dans toute la
cavité utérine quelquefois bien grande et qu’alvec ses doigts on puisse
enlever tous les résidus placentaires y existants.

Tl faut la curette mais la curette mousse, non tranchante, triangulaire,
la curette de Bouilly que je vous présente. A rejeter les curettes tran-
chantes, les curettes de Récamier, etc., qui risquent la perforation de
I'uterus, chose qui est arrivée & tous ceux qui font beaucoup de gynéco-
logie, ou 'infection grave pour Jes malades opérées par la curette tran-
chante qui propage Pinfection par les portes qu’elle ouvre. Pour les curet-
tages post-partum ou adns les cas des moéles hydatiformes il faut la
curette de Bordé de Bolpgne fabriquée par Bergamini. (lette curette que
je vous présente n’a rien de ressemblant avec la curette de Wallich et aux
autres curettes.

Comme vous voyez elle est non geulement plus que mMOUsse, mais elle
a une courbure tout a fait spéciale, presque & angle droit.

Tmpossible la perforation si, comme on le doit toujours, elle est maniée
avec prudence. Elle a presque la forme de votre doigt en train de faire
le curage digital, ce qu'elle remplace avantageusement par sa longueur
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et par la possibilité d’étre introduite partout. Sur onze méles vesiculaires
je n’en ai perdu aucune. Six ont pu étre suivies depuis presque vingt ans
etl parmi celles-ci la meére d'un de nos bons donfréres toujours présent h

nos séances.

Aucune d’elle n’a eu le déciduome malin, plusieurs d’entre elles sont res-
tées enceintes et plusieurs fois. Toute curettées par la curette de Bordé
n’ont en aucune perforation. Avec cela, on ne doit point nier la possibi-
lité du déciduome malin mais & mon avis je crois qu'on doit rejeter d’em-
blée et surtout en clientele privée, oi on peut suivre ses malades, 1’idée
préconcue de 'hystérectomie en voulant admettre comme axiome le déci-
duome malin suite de mole vésiculaire, Naturellement il nécessite un évi-
dement autant que possible complet de la cavité utérine quoique prudent
pour éviter la perforation et une attentive surveillance des suites des
couches, D’apres Brault il faudrait examiner au microscope toute moéle

vesiculaire et essayer la réaction iodée .

La présence du glycogene seulement indiquera la tendance maligne,

done hysterectomie a proposer.

Je crois devoir vous,faire grace de I'anatomie pathologique des études
microscopiques, des symptomes et du diagnostic.

Vous trouverez cela dans tous les traités de gynecologie et d’obste-

trique.

(’est simplement le traitement que j’ai voulu vous rappeler et le moyen
de le faire.

Digcussion

Le Dr, Cassuto cite un cas du Dr. Molco. 7 méles suivi d’une grossesse

normale.

Le Dr. E. Lévy dit que la tendance actuelle est de rejeter 1’hystérec-

tomie.
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Maladie de Kimmel - Verneuil

par le Docteur SORIA

Le cas que j’ai I'occasion de vous présenter concerne un malade atteint
de la maladie de Kiimmell-Verneuil, maladie qui est assez rare, peut-&tre
parce gqu'elle n’est pas dépistée, et peut-étre parce qu’elle est inconnue,

Il s’agit d'un mineur 4gé de...... que j'ai trouvé dans mon service de
1'II8pital Ttalien, admis avec le diagnostic de mal de Pott.

Il présente une gibbosité irés prononcée intéressant spécialement la par-
tie inférieure du dos : la photographie ci-jointe me dispense d’une longue
description,

Ce mineur se plaignait de douleurs sourdes — ce qui en effet avait mo-
tivé son admission & I'Hopital, qui augmentaient avec les fatigues : & Ve-
xamen je notais que la gibosité était fixe, pas douloureuse & la pression
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divecte ou & la latérale: l'examen des fosses iliaques et curales, ainsi
que le triangle de Petit ne démontrait la présence d’abees ossifluent. Il
n’y avait auucun trouble de la mobilité, ni de la sensibilité des membres
inférieures: seulement les reflexes rotuliens étaient augmentés et vivaces.

En recueillant son histoire jappris que en 1919, pendant qu’il travail-
laait & la mine de Maknassy un bloc de phosphate lui tomba sur le dos. 1l
fut admis & PHépital Militaire ou il resta 45 jours, et il sortit avec un
bulletin de guérison. De temps en temps il souffrait de douleurs sourdes
spécialement a la jambe a gauche. Il nous dit qu’avant le traumastime
son livret militaire lui donnait la hauteur de 1 m. 40 et a I'examen que
je fis je trouve 1 m. 36.

A cause du traumatisme que je mis en rapport avec la gibbosité tres
prononcée, avec un état général excellent, en tenant compte de l'absence
de tout abces ossifluent, je fus porté au diagnostic de maladie de Kiimmel
Verneuil, diagnostic qui fut confirmé par notre excellent radiologue de
IHépital, le Dr. Disegni, duquel je tiens le trés intéressant cliché, pris
du profil, que je vous présente. X

Mais je dois aussi vous dire que si je pus poser un dlagnostm dirais-je
— d’exception, avant toute recherche radiologique je le dois gpécialement
4 la lecture du trés intéressant rapport du Dr. Albert Mouchet, chirurgien
de I'Hépital Saint-Louis de Paaris, a la Société Nationale de Chirurgie,
fait pour un cas présenté par le docteur Ody de (Grenéve.

La communication m’étant restée dans la mémoire parce qu'elle dé-
montre comme nos Maitres seulement par la miticuleuse observation clini-
que, sans le secours de tous les moyens merveilleux dont nous disposons
aujourd’hui arrivaient & individualiser des entités morbides.

Veuillez me permettre de faire connaitre aux confreres qui n’ont pas eu
Poceasion de g’intéresser i cette maladie quelques précisidns.

Kiimmel en 1891 au Congres des Médecins allemands de Halle fit connai-
tre plusieurs cas dans lesquels la colonne vertébrale aprés un traumatisme
quelquefois insignifiant, et aprés une période ‘plus ou moins longue, avec
des douleurs minimes, finit par présenter une alteration tres grave dans
sa forme. Tl se forme une gibbosité dorsale, qui peut arriver au dévelop-
pement de mon cas, avec quelquefois une scolioge trés peu prononcee,
qui est due & Iatrophie, & I'aplatissement d’'un corps vertébral, qui de
la forme cylindrique prend la forme dun coin avec sommet antérieur et
base postérieure.

Verneuil un an aprés en 1892 fit connaitre une observation similaire,qu’il
rattache spécialement & une fraction initiale méconnue. Pour ces raisons

v
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dans la littérature francaise, on associe au nom de Kummel celui de Ver-
neuil.

Dans mon cas sur la radiographie prisede profil — et c’est toujours
de profil qu’on doit étudier un malade on voit que la destruction intéresse
la 12e vertebre dorsale.

Quelle est la cause de cette destruction aussi complete d’un corps ver-
tébral ? 1l doit y avoir strement un trouble d’origine traumatique dans
sa nutrition, méme s'1l v’y a pas eu de fracture, car dans guelques cas
examinés apres le traumatisme aucune altération étant apparue sur le
cliché radiographique, et le tasssement s’était produit progressivemient.

Dautres, spécialement 1’Ecole francaise, pensent a une fracture initiale
3 bl

par tassement, avec absorption consécutive,

Certains auteurs allemands pensent que Daltération initiale partirait
du disque intervertébral, & la suite de son aplatissement se produiraient
des petites fissures sur les faces supéicures et inférieures de corps verté-
braux par lesquelles venaient & faire hernie dans le tissus spongieux de
ce corps des petfites masses fibro cartilagineuses qui serailent la cause de
sa destruction

Mais, méme cette théorie n'est pas admise parce que ces masses fibro-
cartilagineuses on les trouve dans le développement normal de la colonne
vertébrala.

Stwrement il doit y avoir des cas dans lesquels la fracture initiale doit

dtre prise en considération: mais l'altération trophique doit avoir une
treés grande importance. !

Aujourd’hui méme & Paide de la radiographie le diagnostic différen-
ticl est bien plus facile: mais je crois utile de rappeler que pour arriver
4 ce diagnostic il faut avant écarter les autres altérations de la colonne
vertébrale les plus fréquentes qui se présentent & notre observation.

1. le mal de Tott d’origine traumatique; la présence d’abees ossifluent

facilite dans ce cas le diagnostic;

2. la spondylarthrie qui se caractérise par les poussées douloureuses,
suivie de la perte de toute mobilité passive du rachis et la production
de prolifération osseuse & hecs de perroquets bien visibles sur les radio.

3. la spondylose rhizomélique de Pierve Marie, évolution de la maladie,
et absence de lésions coxo fémurales,
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4, Cyphose hérédo traumatique de Bechterew (absence de toute mani-
festation luétique et maintient de Berdet Wasserman négative.

5. Atrophie congénitale en forme de coin & base postérieure déerit par
Mouchet pour la premiére fois, et qui ressemble radiologiquement & la
maladie de Kiimmel, mais n’a pas la mééme évolution et s’accompagne de

malformations congénitales.

La conclusion pratique que nous devons tirer ainsi de la connaissance
de cette maladie concerne aussi les accidents du travail que tres sou-
vent il faut dans tout traumatisme de la colonne vertébrale, méme qu’il
ne paraissent des altérations visibles a Décran faire des réserves sur.

les ultérieures complications.

Les Drs. Cuénot et Nataf présentent une communication sur la Biomi-
croscopie de la conjonctive tarsienne dans le trachome.

(Paraitra prochainement)
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Tracheotomie sur mort apparente
par les BDocteurs LUMBROSO ED. et MOSCHIANO

=)

Il y a quelque temps entrait & I’Hépital Italien un enfant de 2 ans
qui étouffait. Appelés d'urgence 4 le voir, nous trouvons un enfant en état
d’asphyxie trés prononcée. Respiration excessivement difficile, cornage,
tirage sus et sous sternal et claviculaire qui tendait tous les muscles du
visage cyanosé a l'extréme avee expression d’angoisse. Pouls incomp-

cou,
table, tres petit, filant.

Un examen de la gorge aussi rapide que possible monfre un pharynx
tapissé de fausses membranes.

La mére interrogée nous dit que le petit était malade depuis six jours
et qu'il vespirait mal depuis quatre.

Jugeant 1'état désespéré nous décidons de faire une tracheotomie en
un temps de préférence au tubage. Huile camphrée et transport du petit
malade dans la salle d’opération,

Arrivé sur la table, le petit ne respire plus, le pouls a disparu, les bat-
tements du ceeur s’arrétent, mort apparente.

Tout étant prét pour Vopération, nous décidons d’intervenir tout de
méme. Mais s! la trachéotomie en un temps est facile sur un étre vivant,

il n’en est plus de méme sur un cadavre, méme apparent.

D’un coup de bistouri nous arrivons d’emblée sur la trachée, mais celle-
¢i est compldtement aplatie, et aussi bien Vincision, que lintroduction
de la canule, ne va pas sans quelques difficultés. 11 a fallu attiver a air
d’un crochet la paroi antérieure pour linciser et la maintenir pour pou-

~oir introduire la canule, ce qui naturellement nous a fait perdre un peu

de temps.

Presque pas de sang, ou tout au moins ce sang noirdtre, visqueux sta-
gnant que nous avons tous cbservé chez les pensionnaires de Morgagni.

Qitét Vintervention terminée, nous avons fait une injection de 1 em. d’a-
drénaline dans le ventricule et nous nous sommes attelés aux mouve-
ments respiratores artificiels. Bref aprés 20 minutes d’efforts, la respira-
tion @ commencé & se régulariser, le ceeur i reprendre petit & petit ses

battements & peine perceptibles.



Llenfant qu'on avait assis bat maintenant ses paupieéres, tourne & droi-
te ot i gauche ses globes cculaires, enfin les manifestations de la vie se

réveillent petit a petit.

Aprés une nouvelle injeetion d’huile camphrée et de sérum (50 em.), le
petit est emport¢ vivant de la salle d opération.

Il est 5 heures de Iapres-midi.

Malheureusement le malade continue & vivre jusqu’a huit heures du
soir, pour mourir cette fois définitivement, aprés ayoir présenté le type

de respiration de Cheynes-Stock.

En somme tous nos efforts n’ont abouti qu'a une survie de 3 heures,
Maigre résultat, il est vrai, mais malgré tout intéressant car il laisse en-

trevoir tout de méme des possibilités.
A quoi faut-il attvibuer notre demi-échec.

Pour notre part nous croyons que Penfant a succombé & la double in-

toxication de la diphtérie ¢t de 'asphyxie.

Pensez done que depuis quatre jours sa rvespiration était insuffisante,
et que depuis six jours une quantité de toxines diphtériques considérable
avait saturé son petit corps !

D’ailleurs le syndrome de Cheyne-Stock apparu quelques instants avant
la mort nous fait admettre la prépondérance de lintoxication diphté-

rique et la paralysie bulbaire qui en est résultée.

Liadrénaline a redonné au ceur une impulsion nouvelle, elle a fourni
un démarrage convenable qui a entrainé la magnéto, le carburateur
débouché a alimenté suffissmment le moteur, malheureusement l'essence
étant plein d’impuretés et coupée d’eau, le moteur s’est arrété,

Cette fois il aurait fallu vidanger le réservoir d’essence, c’est une cho-
se faisable dans un engin mécanigue. mais pour laquelle nous sommes

impuissants quand il s’agit du corps humain.

Pour conclure cette observation, nous croyons fermement que dans
les cas d’asphyxie brusque par edeéme du larynx, ou tout autre obstacle
larynge, il ne faudra pas étre arrété par la mort apparvente du malade.
Une trachéotomie suivie d’une injection d’adrénaline dans le ventricule
pourrait rappeler parmi nous des malades qui avaient déja plongé vers
Pan-deli. '

L g




— 244 —

Discussion
Le Dr. Ronchot cite un cas de tracheotomie sur 1 cas de mort appa-
rente dans un laryngite chez un adulte, Le malade aprés injection de toni-
cardiaque et d’adrénaline irtra musculaire, et piqure d’adrénaline intra
veineuse. Le malade guérit aprés double congestion pulmonaire. II cite
encore une trachéotomie chez un jeune enfant atteint de croup — faciés
plombé mort par intoxication au bout de 7-8 heures.

Le Dr. Lévy a essayé en vain l'injection intra cardiaque d’adrénaline
chez les nourrissons atteints de syncope blanche sans résultat.

Le Dr. Cherouvrier demande s’il avait été possible de faire des injec-
tions intraveineuse de sérum,

-
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TRAVAUX ORIGINAUX ET FAITS CLINIQUES

Note sur I'observation des signes cardiaques
dans I'Ankylostomiase

par les Médecins Capitaines CHAIGNEAU et CHAUZY

Le travail de MM. Broc el Jauber{ de Baujeu (1) I'observation clini-
que de MM. Conseil et Durand (2), parus ici méme, onf attiré notre
attention sur lexisltence de lésions cardio-vasculaires chez les por-
teurs dankylostome duodénale et cela d’autant plus, qu'un vaste
champ d’observation s’offrait a nous.

La fréquence du parasilisme inleslinal, en pa rliculier celle de 1'an-
kylostome chez les indigénes sénég ralais est connue : Arlo (3) donne
un pourcenlage de 38,02 p. 100 de porteurs dankylostomes parmi
les tirailleurs sénégalais; Emily (4) cite le chiffre de 67,08 p. 100
trouvé par les noirs du corps darmée colonial en France; l'un de
nous (5) au cours dune encuéte effeciuée en Tunisie avait trouve
32,65 p. 100 de porteurs d’ankyloslomes parmi les soldats sénégalals
qui y stationnent. ' i

De nouvelles recherches ayant pour bul le dépistage et la stérili-
sation des porteurs de parasiles intlinaux, nous ont fait exatiner
lous les hommes d’un bataillon parmi lesquels nous avons jusqu’ici
relevé 20,6 p. 100 de porleurs d'ankylostome duodénale. Les fravaux
parus dans celle revue nous ont incité 3 rechercher systématiquement
les manilestalions cardiagques chez les hommes atleints d’ankylos-
lomiase.

89 hommes, ,porleurs d'ceuls, ont élé examintés avee soin. Un seul
dont voici I'ohservation, a présenté des troubles cardiaques.

(1) Revue Tunisienne des Sciences Médicales N. 9. Novembre 1928.

(2) Revyue Tunisienne des Sciences Médicales N. 10. Décembre 1928.

(3) Bulletia de la Société de Pathologie exotique N. 3, 1923, p. 180.

(4) Bulletin de la Société de Pathologie exotique N. 9, 1925, p. 694.

(5) Chauzy et Gaye: Archives de Médecine et Pharmacie Militaire, N. 1,
Juillet 1928.,

&)
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Dorodiara S..., tirailleur au 10e Régiment de T. S. jeune recrue, ,origi-
naire de la Céte d’Ivoire, arrive au bataillon en mai 1929. A la fin du
mois, au cours de recherches de dépistage, il est reconnu porteur d'anky-
lostome duodénale, et la perception d’un souffle dans la région précordiale
le signale & notre attention.

Antécédents: Autant qu’il a été possible de P'apprendre & I’aide d’un
interpréte, on ne reléve aucun fait pathologique susceptible de -justifier
cette lésion, notamment pas de souvenirs d’atteinte rhumatismale. Doro-
diara déclare s’étre touours trés bien porté. De fait, il s’agit d'un homme
vigoureux, bien musclé (Taille: 1 » 79. Poids: 78 kilos) accomplissant
régulitrement son service et qui ne s est jamais présenté spontanément a
la visite médicale.

Exament général: coloration normale des conjonctives et des muqueu-
ses. L’examen des’ organes reste négatif sauf en ce qui concerne :

La rate, qui est percutable sur 3 travers d e doigt et qui déborde les

fausses cotes d'un travers de doigt environ.

L'abdomen, qui est légerement ballonné, comme chez la plupart des in-

digénes de race noire observeés ici.

Le ceeur: Souffle systolique de la pointe, occupant tout le premier bruit,
souffle en jet de vapeur ayec irradiation nette vers P’aisselle. La chec de
la pointe. a peine apparent, a lieu dans le V espace intercostal, a 1 cm.
en dedans du mamelon.

(e souffle persiste pendant les périodes d'apnée volontaire et ne varie
pas apres des changements de position.

Tension artérielle (au Vaquez) : 15/10. Pouls 72

Radioscopie : Dilatation du ventricule droit. Ceeur transverse. La corde

ventriculaire droite mesure 15 cm.

Examen de Laboratoire: Numération des globules rouges : 4.400.000.
Taux d’hémoglobine : 85.

Formule leucocytaire

Polynucléaires neutrophiles : 38.

Lymphocyte et moyens monos: 50.

Grands mononucléaires: 2.

Eosinophiles: 10.

Bordet-Wassermann (dans le sang): négatif.

Le 6 juin et jours suivants ce tirailleur a été traité par les capsuleg de
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Thymol-Phtaléine du Phénol, (capsules du Service de Santé).

Le traitement a été appliqué de la maniére suivante :

4 capsules le premier jour en 2 fois & 1 heure d’intervaalle.

8 capsules le deuxiéme jour en 2 fois.

12 capsules le troisieme jour en 3 fois.

Le 20 juin, examen des sclles: Absence d’ankylostomes.

Le 19 juillet, nouvel examen somatique: Pas de modifications sauf en
ce qui concerne le cceur. Le souffle systolique de la pointe est toujours
percu mais avec une intensité nettement diminuée. L’irradiation du souf-
fle dans 'aisselle persist.

***

Celte nole appelle les considérations suivantes :

Elle monltre le jeu d’influence de 1'ankylostomiase sur I'élat so-
malique des indigeénes sénégalais, du moins enfre 20 et 25 ans (tous
les militaires que nous avons examinés, accomplissent réguliérement,
leur service). D’aulre parl, lors d'un précédent travail, les numéra-
tions globulaires el les formules leucocylaires pratiquées sur 50 d’en-
tre eux porteurs de parasites n’ont montré que des variations trés
1égéres par rapport & la normale, (Il yia liew de faire une réserve au
sujet de I'observalion précédente, dans laquelle la formule leucocy-
taire est profondément modifiée sans autre cause décelable que 1’an-
kylostomiase). .

L’absence d’antcédents pathologiques sérieux, I'anémie insigni-
fiante que présente cet homme, la rétrocession des signes cardiaques
qui semble s'étre installée aprés un traitement heureux, viennent
4 Iappui de l'opinion des auteurs qui affirment I’existence de trou-
bles fonctionnels proprement dits.



nsuffisance mitrale et ankylostomiase
‘par les Docteurs RENE BROC et MARUANK

L'un de nous a eu dernierement 1'occasion, datlirer I'attention sur
an syndrome clinique permetiant de faire le diagnostic d’anémie par
mlllw”loslumc, anémie intense, rate de volume normal, el insuffisance
mitrate fonctionne!lle permanente .Cesl sur ce dernier poinl que nous
voulons insisler dans celte communicalion en vous présentant ces
deux malades pour lesquels le Dr. Maruani a pris les orthodiagram-
mes ci-joints:

*
k %

Le premier malade Mohamed ben Ali ben Abid, entré le 24 décembre
1928 salle 16 lit 15. Originaire du Cap Bon; présentait une anémie con-
sidérable.

Globules rouges 1.550.000 ;

Hémoglobine 30 p. 100.

Formule lencocytaire :

Polynucléaires neutrophiles 62;

Giros et moyens mononucléaires 62

Fosinophiles 11

TLymphoecytes 1

Rate normale. Souffle d’insuffisance mitrate, a la pointe, systolique un:
peu sourd, persistant dans la position assise. Ni sucre, ni albumine, Was
sormann 4 4 +. Examen de l'Institut Pasteur 29 décembre. Présence
d’ceufs d’ankylostomes. Absence d’autres parasites,

Cet individu est parent d’un malade traité il y a six mois environ dans
notre service pour la méme affection.,

Le second malade, entré le 22 avril 1929 & la salle d’urgence, lit n. 4,
originaire de Gabes, cantonnier, a travaillé dans les jardins jusqu’en 1927
est venu consulter parce qu'il s’essouffle facilement depuis 3 mois, s'est
apercu de sa paleur depuis 7 mois; sa maladie aurait débuté par de la
fibvre, inappétence, de mauvaises digestions et de laa diarrhée.

(Yest un malade trés anémide aux conjonctions trés décolorées, la sur-
face sous conjonetivale complétement blanche, il v’y a ni eedéme ni bouffis-
sure de la face mais le malade dit qu’il a eu les yeux enflés il y a un mois

et- demi.
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On trouve un souffle systolique de la pointe se propageant peu vers Iais-
selle, ni rude ni rapeux, plus marqué quand le malade est assis. On trou-
ve aussl chez ce malade un souffle systolique aortique se propageant le

|}
long du sternum, et le malade présente du pouls jugulaire avec bruit de
rouet, Poumons, foie, rate normaux, ni sucre, ni albumine. Wassermann —
Présence d’Ankylostome.

Eexamen' du sang. Hémoglobine 30 p. 100.

Globules rouges : 1.395.000

Globules blanecs polynucléaires neutrophiles: 66

Mono gros et moyens : 25

Myelocytes : 4

Eosinophiles : 5




Tls sont entiérment comparables a ceux des malades que I’'un de nous vous
a présentés derniérement, et qui avaient été pris par le Dr. Jaubert de

Beaujeu.

Tous deux sont superposables. On trouve

1. Une angmentation de volume du ceeur gauche avec surélévation du
point G.: abaissement de la pointe G qui est globuleuse.

Augmentation de la fleche du ventricule gauche.

IT. Augmentation de la corde D. D. traduisant une angmentation de

volume de loreillette droite.

III. Le ceur a des battement puissants, il est tonique; malgré son
hypertrophie le ceur gauche reste tres éloigné de la paroi, son augmenta-
tion se faisant en longueur.

—
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IV. L’aorte est normale, guant & son diamétre, son contour et sa couleut.
Conclusion: Ceeur gauche globuleux avec aorte normale rappelant le
ceeur dans linsuffisance mitrale.

*
* %

En somme, la clinique ¢t la radioscopie concordent pour démontrer
I'existence de I'insufflsance mitrale permanente, dont la pathogénie
reste a trouver.



Deux observations de Iabyrinthites infecticuses

par le Docteur SOLAL

Nous rapporlons ci-dessous deux obseryalions de labyrinthites in-
feclieuses conséculives a des oliles moyennes suppurées chroniques.

Ces deux cas différent lolalement par leur aspecl clinique el la loca-

lisalion analomicue des leésions.

lre OBSERVATION

Mme Saida T., dgée de 25 ans est atteinte d’une otite moyenne chroni-
que du coté gauche, remontant au mois d’aoflit 1928 et survenue & la
suite d’un rhume. Pas de soins malgré un écoulement purulent continu,
mais peu abondant. ('est & I'occasion de I'apparition de quelques furon-
cles du conduit auditif que la malade était venue consulter en novembre.
D’ailleurs ceux-ci guéris la malade disparut.

A la suite d’un bain en mavs 1929 noyveaux furoncles et réaction mas-
toidienne qui se calma des que le drainage de la caisse put étre réalisé.
La malade, mise sur ses gardes, n’admet pas la nécessité d’une interven-
tion. {

Il semble qu'il faut faire remonter & cette époque le début des acci-
dents qui allaient éclater deux mois apres. La malade avoua plus tard
avoir eu quelques petits acces de vertige sous forme d’instabilité passa-
gere dont elle ne voulut pas tenir compte. :

Le 24 avril éclata 'épisode principale; ce jour-la, la malade, qui se trou-
vait & la Marsa, fut prise brusquement d’une crise vertigineuse, accom-
pagnée de vomissements. En méme temps la température montait a 39.

Nous voyons la malade le lendemain 25 avril avec le Dr. Triolo. Elle est
couchée dans son lit, sur le dos, ne supportant pas la lumiére, immobile,
de crainte d’augmenter son vertige et ses nausées par les mouvements
de la téte. Cependant la crise semblait diminuer d’intensité en ce moment.
12état de la malade ne permet pas un examen bien complet, en particulier
les épreuves nystagmiques., Toutefois les preuves de 'envahissement du
labyrinthe pav Pinfection sont nettes: il y a du vertige & I'occasion du
moindre mouvement: le déplacement apparent des objets se produit de
gauche & droite c’est-a-dive vers loveille saine. Des que la malade se
souleve un peu, ce vertige s’accentue et elle tend & tomber du coté de l'o-
reille malade: des nausées surviennent en méme temps. Dans la position

couchée on note un nystagmus spontané horvizontal, trés violent dans le

-
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regard divigé yers loveille saine, tves net mais moins fort dans le regard
dirigé vers la gauche, pcrsist.a'nl, dans le regard divect.

Llexamen de l'oreille malade montre, du ¢6té de la caisse, des signes
peu importants. Comme au mois de hovembre on note une perforation
large postérieure du tympan, avec sécrétion purulente, non fétide.

Au point de vue fonctionnel les épreuves nystagmiques sont impossi-
bles, la malade refusant de faire le moindre mouvement, Les épreuves
acoumétriques montrent une diminution de l’andition & la voix haute et
am relevement accentué de la limite inférieure (512 vol.) Les sons aigus
sont entendus. Le Weber est latéralisé a I'oveille malade.

L’examen de tous les organes ne montrait rien de particulier: il y avait
absence de tout phénoméne méningé. La malade refuse la ponction lom-
baire.

Les jours suivants la température baisse progl'éssivement et tombe & la
normale. Les phénoménes vertigineux et les troubles de I'équilibre s’a-
mendent.

Le huitiéme jour nouvelle poussée de température avee bourdonnements
intenses dans Poreille malade indiquant I’envahissement du labyrinthe
aantérieur. Un examen complet de la malade est devenu possible et, fait
‘avec notre confrére le Dr. Houdard appelé en consultation, il donne les
résultats suivants :

Le vertige apparait seulement dans la position assise ou debout : il
est caractérisé par une instabilité accentuée avec tendance & la chute du
coté de l'oreille malade. La divection de la chute change en faisans varier
la position de la téte. Le nystagmus spontané, toujours dirigé vers Fo-
reille saine, apparait seulement dans la direction du regard vers cette
oreille. Il est plus faible, toujours horizontal, et constatable surtout
dans la position optima I

Les épreuves nystagmiques donnent :

— épreuve de la fistule negative.

— épreuve calorique: elle montre une forte diminution de l'excitahbilité
vestibulaire & l'ean froide: il faut 100 eme. d'eau & 20 degrés pour avoir
quelques secousses.

La malade se trouvant dans une maison de santé les épreuves rotatoires
et galvaniques ne purent étre pratiquées.
Les épreuves acoumétriques montrent, aprés avoir annihilé Poreille

saine, une surdité totale du coté malade d toute 1’échelle des sons. D’ail-
leurs le Weber se latéralise & Poreille saine. :
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L’infection a donc envahi totalement le labyrinthe, paralysant les ap-
pareils cochléaire et vestibulaire.

Il n’y avait & Uexamen du systéme nerveux aucun signe méningé, sauf
une vague céphalée qui allait en s’atténuant depuis la crise principale. De
méme aucun autre signe de complications endocriniennes : abees du cer-
velet en particulier. ;

La ponction lombaire donne un liquide hypertendu, contenant par litre
0,79 d’albumine et la formule cytologique suivante : 506 élémentg par
m/m3 avec 92 p. 100 de lymphocytes et 5 p. 100 de polynucléaires. Pas
de microbles ni & examen, ni & la culture. :

Il y avait done, en méme temps que la labyrinthite totale, une ménin-
gite aseptique avec prédominance de lymphocytes indiquant un processus
d’irritation chronique. L'ensemble semblait évoluer depuis quelques se-
maines, la laabyrinthite n’ayant donné comme témoignage de son exis-
tence que des crises de vertige passageres, la derniére crise correspon-
dant & la destruction totale et définitive de l'oreille interne.

Le traitement, en pareil cas, comprend d’abord la suppression du foyer
initial par un évidement pétro-mastoidien et s'il y a lien la trépanation
du labyrinthe pour le drainer en cas d’infection diffuse et totale mena-
cant de déterminer une méningite, Ce n’était pas le cas: les symptoémes
labyrinthiques et généraux s’atténuaient progressivement et indiquaient la
destruction totale du labyrinthe sans passage & une complication endo-
cranienne: nn bloc cicatriciel se formait auquel il y avait tout intérét a
ne pas toucher pour ne pas réveiller une infection presque éteinte. L’évi-
dement suffisait pour empécher la transformation de la méningite asep-
tique en une méningite septique.

Le moment de cette intervention devait &tre choisi tel que l’opération
ne réveillerait pas I'infection du labyrinthe: il falait opérer le plus tard
possible tout en surveillant ’état des méninges: car si la réaction meénia-
gée ne devenait plus fonction de la labyrinthite, elle était due aussi a d au-
tres foyers et devait 8tre traitée par leur suppression.

(’est la conduite qui fut suivie. La température tomba définitivement
4 la normale le 12e jour. Le labyrinthe demeura complétement inexcita-
ble. La réaction méningée fut surveillée grace 4 des ponctions lombaires
répétées: au début elle s’amenda progressivement donnant en particulier
le 11 mai la formule suivante:

éléments par m/me. 130,4;

lymphocytes : 72 p. 100;

polynucléaires: 3 p. 100 en assez bon état.
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Brusquement le 17 mai, en méme temps que la malade se plaignait de
nouveau de la céphalée du début,*la formule cytologique donnait 78,4 p.
100 de lymphocytes et 9,6 p. 100 de polynucléaires, ceux-ci assez altérés.
L’intervention fut immédiatement décidée.

Opération le 21 mai :lésions étendues & toute la mastoide, particuliere-
ment an niveau du toit de 'attique et de l'antre ol les méninges sont dé-
nudées-et fongueuses. Ostéite des cellules persinusiennes et de toute la
zone intersinuso-faciale, conduisant & une grosse cellule de la pointe
remplie de fongosités,

Les suites sont bonnes, & part une amygdalite au seond jour et épider-
nisation normale de la cavité d’évidement.

Actuellément — deux mois apreés l'intervention — le labyrinthe est to-
talement inexcitable dans ses deux parties. L’instabilité consécutive a la
paralysie du vestibule qui avait persisté quelques semaines s'est progres-
sivement atténuée, par compensation par le labyrinthe sain. Et une ponc-
tion lombaire faite le 12 juin montrait un liquide céphalo-rachidien pres-
que normal (persistance de quelques lymphocytes).

En résumé il s’agit d’une mastoidite latente qui durait depuis plusieurs
semaines, sinon depuis plusieurs mois, et qui d’une part avait dénudé les
méninges déterminant une réaction aseptique — et d’autre part avait ga-
gné progrssivement le labyrinthe pour le paralyser définitivement dans
une derniére crise aiguu, Sur le labyrinthe aucune intervention ne pou-
vait le drainer sans danger - elle ne pouvait d’ailleurs le conserver fonc-
tionnellement. L’allure chronique de la réaction méningée ainsi que d’ail-
leurs son amélioration passagére permit d’attendre 1’évolution de la la-
byrinthe qui se fit vers la destruction totale de l'oreille interne et la for-
mation probable d’un bloc cicatriciel. Et la méningite aseptique — consé-
quence de Vosteite de la corticale interne — suivie dans son évolution par
des ponctions lombaires répétées put guérir par un évidement suppri-
mant les foyers osseux en cause.

2¢ OBSERVATION

Le second cas concerne an homme de 35 ans (M. B. habitant la ca ipa-
gne, dont Voreille droite coulait depuis 'enfance: 1’écoulement toujours
fétide, parfois teinté de sang. Depuis un mois des donieurs étaient appa-
rues dans loreille. s'irradiant dans toute la moitié de la téte, douleurs
intolérables empéchant le sommeil. Divers traitements essayés par son
médecin traitant — non spécialiste — ne parvenaient pas a calmer ses
souffrances, En outre depuis 15 jours était apparue une paralysie faciale,
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du type périphérique, ayant enyahi successievement le territoire du fa-
cial inférieur, puis, depuis quelques jours seulement, le territoire du fa-
cial supérieur. Le malade avrivait & Tunis le ler juin tres fatigud, se plai-
giant de souffrr énormément et accusant de courtes crises de vertige, avec
nausées et perte de I'équilibre.

A examen du malade on constate d’abord la paralysie de la VIIe paire.
L’oreille droite montre un conduit auditif encombré par des fongosités
débordant jusqu'au méat ct laissant sourdre une sécrétion purulente fé-
tide: Pexploration de la caisse est impossible a travers-cette masse. La
région mastoidienne est normale: & peine y a-t-il une légére sensibilité
profonde & 'a palpation.

L'examen de loreille interne peut étre fait completement et donne les

résultats suivants

Examen du limagon: conservation de l'audition pour la voix haute. We-
ber latéralisé & oreille: malade. Le schwabach est prolongé.

Examen des canaux semi-circulairves. Il existe un mystagmus spontané
tres net: il est horizontal-rotatoire battant du c6té de l'oreille malade.
Cette direction est variable: le lendemain, un moment avant 1'opération
il était dirigé vers Uoreille saine.

Les épreuves mystagmiques donnent : une épreuve de la fistule posi-
tive, signe que 'on arrive a provoquer en comprimant avec un porte-coton
les “fongosités du conduit: on constate en ce moment un mouvement lent
des globes oculaires vers oreille malade.

L’encombrement du conduit auditif ne permet pas de pratiquer une
épreuve calorique. L’épreuve rotatoire, trés pénible a cause de I'état du
malade, donne un résultat normal. L'épreuve galvanique montre de I'hy-
per-excitabilité puisque 3 m/mamp. provoquent une réaction.

Au Romberg il existe une tendance & la chute du c6té de I'oreille saine.

Il n’ y a aucun symptéme méningé ou de complications endocraniennes.

L’intervention est pratiquée le lendemain.Elle conduit sur une mastot
de éburnée que la gouge attaque trés difficilement: on arvive brusquement
sur une cavité remplie d’un liquide fétide contenant un sequestre que
Pon retire & la pince et répondant & la paroi postérieure du conduit et &
Paditus. Celui-ci se trouve ouvert du coup. Trés prudemment — la para-
lysie du facial rendant tout contréle imposgible — on arrive & supprimer
une zone d'ostéite étendue comprenant une bonne partie du massif du
facial. On apercoit alors au niveau du canal semi-circulaire externe un
gros point noir indiquant la présence d’uns fistule labyrinthique, ne lais-
sant sourdre aucune goutte de pus. Cette zone n’est pas touchée.

-



— 2T —

Le resection du mur de la logette conduit d'autre part sur une zone
d’ostéite comprenant le toit de 'attique des méninges sont saines.

Les suites furent difficiles: ostéite de la paroi labyrinthique, volontai-
rement respectée, donna lieu & une suppuration abondante et & la forma-
tion persistante de fongosités. Le labyrinthe réagit normalement: Paudi-
tion s’est améliorée.

Tci il sagit d'une otorrhée ancienne avee ¢burnation de la mastoide li-
mitant les lésions a la région de I'aditus y causant des dégats importants:
sequestration du massif du facial & ce niveau avec paralysie de ce nerf —
et ostéite de la paroi osseuse du canal semi-civculaire externe sans attein-
te de sa paroi membraneuse. L’évidement supprimait la cause et permet-
tait la cicatrisation ultérieure.



Un cas de Pleuresie Mediastine

par le Docteur H. BEN RAIS

Nous avons eu Voccasion d’observer dernierement un cas de pleurésie
enkystée médiastine, chez une petite fille dgée de cing ans environ.

Les peurésies médiastines ont été étudiées au point de vue clinique et
radiologique par Devic et Savy dans un mémoire trés complet (Revue de
Médecine 1919) qui est resté classique. Depuis cette époque plusieurs cas
de pleurésies médiastines cnt ¢té raportés par des auteurs francais et
étrangers. Nous devons' cependant signaler que Ritz, Jacob et Trocmé
ont atiré Pattention sur la coexistence fréquente d'une pleurésie médias-
tine avec une bronchiestasie causale (1).

Les pleurésies médiastines étant relativement rares en Tunisie, nous
avons cru intéressant de rapporter I'observaton de notre petite malade.

Lors d’un premier examen qui remonte au 15 mai dernier la malade
pésentait des points de c6té dans le poumon droit, une dyspnée légere,
une température de 37,6 le soir et toussait de temps a autre. On notait
en outre une paleur générale marquée de tous les téguments et d’apres
les renseignements fournis par la famille elle maigrissait et avait de P'inap
pétence. Llauscultation des poumons ne nous a pas permis de constater
de grandes modifications respiratoires; & la percussion une légere bande
de matité s’étendait 4 la base du poumon droit, le poumon gauche était
normal. Au point de vue des antécédents il n'y a rien a signz{]er sinon une
tuberculose pulmonaire évolutive chez le grand’pere paternel de notre
malade. En présence des sy mptomes déerits ci-dessus nous avons demdé
de faire un examen radiologique qui est pratiqué le 18 mai par e Dr.
Jaubert de Beaujeu.

La radioscopie et la radiographie montrent une ombre importante trian-
gulaire para-vertébrale & la base droite qui fait penser immédiatement &
une réaction pleurale médiastine. En position latérale cette ombre se
projette sur le ceeur et laisse libre le médiastin postérieur. La localaisa-
tion de la pleurésie est donc juxta-cardiaque. :

Le traitement institué, constituant en révulsion sur le c6té droit et en
quelques médicaments (opocalcium et sirop iodotanique), a amené une
résolution compléte de la réaction pleurale et une radiographie pratiduée
1 mois apres, a montré la transparence parfaite du champ pulmonaire droit.

Il s’agissait donc d’une pleurésie médiastine simple (épaiésissement ou
léger épanchement) qui,suivant 1 régle, a guéri par les moyens médicaux.

(1) Ritz, Jacob et Trocme. Pleurésies médiastines et bronchiectasies.
Annales de médecine 1927.






Malformations familiales du membre supérieur

par les Docteurs MAURICE UZAN et ALB. PEREZ

Lun de nous publiail dans la Revue Tunisienne des Sciences Mé-
dicales de seplembre 1924 observalion dune eurieuse famille hul-
gare el juive gui présenleil des anontalies mulliples des membres
sSupLrieurs,

Nous avons eu I'occasion de voir une aulre famille juive unisienne
ot deux membres au mains présenlent des mallormalions importan-
les de la main droile exelusjivement.

Les documents pholographiques el radiologiques que nous repro-

duisons nous dispensent de loul commentaire et de loule deseription.

IT faut cependant rappeler que, dang celle famille, les filleg sonl
alleinles el Jes males sont indenines. W ne semble pas v avoir d’anlé-
cédents speeifiques el 1'éliologie resle obscure.
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VARIETES

Anthropologie, psychosociologie
et patholegie tunisiennes

par le Docteur DP. SCIALOM

En 1906 ce travail a fait Pobjet d’une causerie citée et reproduite (Dr.
A. Porot, Congrés de Tunis et Dr. Lemanski, Hygiéne pratique) puis re-
visée en 1913 (Lancette). Nous reprenons cette étude maintenant pour une
nouvelle mise au point & la lumiere de ’expérience et du temps.

Généralités

Le type moyen des' races et groupes spécifiques humains n’existe pas
dans la nature. (’est une idée morphologique, subjective, factice, fictive.

La race est une idée généalogique que l'on se fait d’un groupe d’indi-
vidug ayant surtout une parenté anatomigue et subsidiairement une héré-
dité psychique connexe.

C’est la une définition 4 laquelle on arrie par la méthode inductive des
statistiques dont la valeur est relative.

La méthode déductive conduit &4 une classification variant suivant les
savants, souvent fantaisiste, quelquefois dangereuse au point de vue
social conduisant pratiquement & la politique raciste nuisible par son
chauyvinisme qui est du patriotisme exclusiviste, morbide et sa xénopho-:
bie, caricature du nationalisme, quelquefois néfaste pour la Paix des Etats'
unicestes ou fédératifs (panlatisme, panislamisme, périls noir et jaune,
aryens et sémites).

Notons que plus une race est développée plus elle est varide et plus les
individus s’éloignent du type moyen.

N’oublions pas non plus qu'une race n'est jamais isolée (croisement, mi-
gration, infiltration, conquétes, cloonisation, adaptation ou assimilation,
conversion ou naturalisation) et que dans le sang de chaque individu coule
le sang de toutes les races (Colajani, Bernelot, Bble). Si bien que race
anthropologique n’est nullement synonyme de peuple spirituel, de nation
politique et sociale, d’Etat géographique.

L’on peut affirmer que leur coexistence est rare et nullement pathogno-
monique d’ou la nonvelle notion légale, étatiste post-bellum des minorités
nationales, ethniques, culturelles, religieuses, Le droit des minorités est

v
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intéressant a connaitre par le praticien colonial et méditerranéen qui Ia
déja adopté au point de vue social démographique et pathologique.

La France est ¢ une et indivisible » politiquement parlant, mais elle est
variée au point de vue anthropologique. ‘

Le Canadien est « de race et d’origine francaises », de nationalité bri-
tannique », de « naissance américaine ».

L’Alsacien est de « nationalité francaise » et de « race germanique » bien
avant la victoire des alliés. '

Le Midi francais est surtout « latin ». Le Nord est surtout « anglo-sa-
xon » et « germanique » L’empire francais est une vraie fédération.

Les Musulmans et Israélites francais d’origine «nord-africaine » sont
« sémites » et appartiennent & «deux racesy, « deux beuples » Et qu’est-
ce qu'un anglo-maltais? Un catholique apostolique, romain, de langue
arabe, de culture italienne, de nationalité britannique et cependnt on ne
peut nier qu’il y a une race maltaise, un peuple maltais, une nation mal-
taise, une jle de Malte, Les Malatais sont-ils latins, sont-ils sémites, sont-
ils -anglo‘saxons ! Quand ils sont sujets britanniques on dit qu’ils sont
« d’origine raltaise ». Ils ne peuvent étre sujets du Bey, (pourquoi?!),
parce que chrétiens. Quand ils sont citoyens francais, ils sont considérés

_comme  «d'origine européenne » méme s'ils sont depuis plusieurs géné-

rations « de riaissance afrcaine ». Il est aisé de comprendre par cet exem-
ple « tunisien » combien la question des races, peuples, nationalités est
complexe. ' Fitl

C’est en Auvergne et en Bretagne, dit-on, que la « race celte » origine]-!
le (7) est la plus largement représentée.

Les troupes disparates « latines » du Dr. Molle d’Oran montées i I’as-
saut de la minuscule communauté israélite orvanaise telle les Légions ro-
maines de Titus détruisant le Temple de I’Eternel n’est qu'une épisode
et un « éterncl recommencement » de I’histoire des peuples majoritaires.

De méme que 'Université de Jérusalm et le Peuple Juif ont ressuscité,
le Judajsme « francais et lztin » ne semble nullement atteint par le suc-
ces facile, epﬁémére et sporadique de notre confrére « oranais et latin »
(Pest que la volonté nationale et la vie des peuples sont des ¢ vérités en
marche » que nul ne peut arréter.

Les « troupes noires » de Mangin ont montré durant la derniére guerre
qu’elles sont « francaises » de coeur et de volonté quoiqu’elles ne soient
pas de ¢ race blanche ». C’est que la « race » est une fiction anthropolo-
gique, le « peuple » est un groupement spirituel, la « nation » est une vo-

’ ’

lonté collective de vivre unis, 'Etat est une véalité géographique, politi-
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que et sociale formé de faucilles spirituelles solidaires (Maurice Barres),
de génies régionaux (Raymond Poincaré), de provinces spivituelles (Jus-
tin Godard) vivant sur le méme sol. 3

Non seulement une race ne peut et n’est jamais pure, mais encore la
nation ne se caractérise ni par la langue(suisse trilangue) ni par I’histoire
et les traditions (Etats-Unis, ni par la religion (Allemagne), ni par la
race (France) ni par le territoire (peuple arabe, arménien, juif).

La nation se définit, d’aprés le droit international, par la volonté légi-
time et rationnelle exprimée par un groupement d’individus décidés 3 vi-
re unis sur le méme sol.

Il n’est pas permis non plus d’admettre 'existence de races supérieures
opposées a des races inférieures. Il est inadmissible surtout de croire qu’il
v ait des races a jamais supérieures ou & jamais inférieures. Il fut um
temps ot il était permis sinon légitime et rationnel de soutenir la supério-
rité de la « race angb-saxonne» et la décadence de la « race latine ».
Voila que la « perfide Albion » a mis de c¢6té « son superbe isolement »,
I"Espagne « fataliste, intolérante et'léthargique » fait les yeux doux aux
« juifs castillans » expulsés par TIsabelle la Catholique désavouée officielle-
ment il y a quelques jours seulement et le gouvernement dictatorial sou-
tient le « panibérisme » dans I’Amérique méridionale latine. Un Congres
« panarabe » tiendra bient6t ses assices a Jérusalem, capitale juive, ‘et un
Congres « sioniste national et politique » légiferera i Zurich: c’est un
double réveil et une double vésurrection i canaliser, Souhaitons suttout
du travail productif par émulation. Les progres japonais, 1'évolution des
negres américains réhabilitent les « deux races de couleur ».

En conséquence 1. les races (anthropologiques) ne sont pas pures ;
2. on ne peut plus parler que de peuples (ou races spirituelles) & civili-
sation spéciale ; 3. les nations sont protéiformes; 4. la civilisation n’est
I"apanage exclusif d’aucune collectivité humaine, ethnique nationale ou
confessionnelle. 3

Et maintenant y a-t-il rapport intime entre les caractéres anatomiques
et les attributs psychiques ?

César Lumbroso le grand criminaliste juif italien n’hésite pas & répondre
par laffirmative. Cette opinion est repoussée par I'édminent sociologue:
italien le Dr. Prof. Napoleone Colajanni (Député républicain, libre-pen-
seur, mazzinien) et par notre regretté et illustre maitre le Prof. Grasset
de Montpellier (catholique francais, conservateur et traditionaliste) qui
g'est inserit en faux contre la théorie de la dégénérescence des esprits

superieurs et du génie.
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Point n’est besoin de démontrer que partout l'on trouve des peuples
identiques anatomiquement et dissemblables moralement ot réciproque-
ment 'on connait des groupements humains d’une moralité unique, ana-
logue et & caractéres physiques opposés. |

D’autre part qui peut se vanter de préciser la race a laquelle appartien-
nent certains grands hommes ? Le génie et le talent sont-ils le produit
de la race, du peuple, de la nation ? ou sont-ils plutét le résultat du
milieu physico-social !

Enfin on ne doit plus parler de peuples de race latine mais de nations
a clvilisation latine car la race est anatomique et la nation est psychique.

C’est une erreur de croire aussi que les caractdres psychiques sont ex-
clusifs de telle race, tel peuple, telle nation, telle religion. Il ne faut pas
oublier surtout qu’ils ne sont jamais immuables. Ils se rapportent tou-
Jours & la phase d’évolution des peuples et des nations.

Le progrés humain s’est transmis spirituellement de peuple ‘en peuple.
qui ont évolul et se sont adapté et non anthropologiquement de race &
race qui ont fusionné et disparu.

La civilisation est un terme vague: c’est un legs ancestral, une notion
relative tirde d’un idéal moral, politique, économique, social que nous
nous formons dans I’esprit et qui nous permet de comparer une épogue
a une autre et les peuples entre eux,

C’est a4 la lumiére de ces vérités démontrées et de ces principes admis
que nous allons étudier 'anthropologie et I'anatomie, la biologie et la
physiologie, la sociologie et la psychologie, la démographie et la patholo-
gle des races, peuples et nations qui font la. prospérité de la Régence.

Anthropologie des Musulmans Tunisiens

Le type racial arabe le plus fréquent est caractérisé par un crane allon-
gé (dolichocephale), le poil et I'ewil noirs, le teint bronzé, le nez aquilin.
Ce type moyen n’existe donc pas seulement dans I'imagination européenne.
Mais on voit & Tunis des Mahométans blonds, roux, aux yeux clairs et
au teint blanc rosé ce qui g’explique par les conquétes, 1'esclavage, fes
conversions, les mariages mixtes.

Si Pon se rappelle que la race blonde transmet plutét les yeux que les
cheveux (Bertholon) et que la femme est I’agent transmetteur principal des
caracteres ethniques (Ripley), on comprend ’association en apparence
paradoxale et la diversité des particularités physiques des Tunisiens mu-
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sulmans : cing types¢ anthropologiques ont pu étre déerits (Bertholon).
Done la race musulmane tunisienne n’est pas pure.

Anthropologie israélite

Malgré I'hospitalité du service anthropométrique nous n'avons pu nous
livrer & cette étude et décrive les types ethniques des israélites tunisiens.
Nous comblerons cette lacune sous peu. A priori nous pouvons affirmer
en nous basant sur exemple des autres pays que les juifs de la Régence
ne forment pas une race authropologique unique.

Tous les savants d’Amérique, d’Italie, de Russie ete... ont pu démontrer
en effet que la race juive est protéiforme et prend l'indice cephalique-des®
peuples parmi lesquels elle vit : en Afrique Israél est dolicocephale’ (téte
allongée), an Piément il est brachicéphale (téte arrondie), & Turin le juif -
en tout point semblable aux autres Italiens, en Europe slave la téte juive
et la téte chrétienne sont semblables. Il est méme difficile de différencier
les traits des deux grandes branches du peuple hébreu (sépharade et as-
cheknaje). [l est impossible de reconnaitre le juif ni par I'indice cephali-:
que ni par le nez, ni par le teint ni par les sourcils ni par I’épaisseur des
levres ete.

Il reste cependant « l'expression du ghetto » vestige des souffra.ncés_.‘
On note aussi que les juifs sont petits de taille la ot ils souffrent: eh‘
Ttalie ils sont plus grands qu’en Russie. Ainsi comme le Musulman ‘auquel
il ressemble anatomiquement 4 cause du voisinage le Juif n’appartient
pas 4 une race pure, ' ' '

En conséquence anthropologiquement et historiquement les deux « races
sceurs » arabe et hébrajque n’existent plus, comme de nos ours il n'y a
plus de « race francaise » anthropologiquement pure, mais vit et pl'oé;'

pére un « peuple francais », une « nation francaise ».

Biologie judéc arabe

La vie de relation est différente chez le peuple d’Tsmaél et le pc’ﬁple’
d’Tsraél en Tunisie. L

Disons d’abord que I'Israélite qui est surtout urbain est semblable au’
Mahomeétan quand il est par hasard citadin: tous deux alors sont hypér'—'
sensibles et a la chaleur, 4 la douleur, au toucher, mais la supersensibilité
est plus exquise, plus angoissée chez le Juif,

La Muswmane et la Juive plus douillette se ressemblent quant & la ma
nifestation extérieure et bruyante de la sensibilité.

s
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Le Bédouin est d'une insensibilité admirable qu'on peut Ztiliser dany
les interventions chirurgicales sans anesthésie.

La vie de reproduction est active chez « les disciples du Coran et de
la Bible ». La puberté et la ménopause sont précoces. La virilité est ex-
cessive et disparait tardivement. La fertilité féminine est tres grande. La
vie sexuelle est plus réglée chez les juifs, grace aux preseriptions rituelles
du mosajsme si sévére et si rigide pour ses adeptes fidéles (Scialom, Hy-
giene rituelle juive et musulmane, Revue de Médeine et d’hygiéne tropi-
caies).

Démographie ismaélite et israélite

Les Musulmans sont numériquement stationnaires, malgré le mariage
précoce, la polygamie, la sexualité méle, la fertilité féminine. C’est que
la mortalité infantile musulmane est excessive (entente). La syphilis, la
tuberculose, la variole, les maladies iufectieuses et contagieuses font des
ravages par fatalisme ou ignorance. La résistance adulte semble plus gran-
de parce qu’il y a sélection naturelle.

L’Israélite au contraire augmente en nombre partout ou il se trouve,
rarce que sa mortalité infantile et générale et moindre. T lutte contre fe
mal, parce qu’il tient & la vie, parce qu’il a une confiance aveugle ‘en la
science. Il fait appel souvent aux praticiens et aux consultants, Il recher-
che les vaccinations et revaccinations, Il comprend plus facilement que
PIsmaélite isolement. Tl n’hésite pas a se faire opérer par les chirur-
giens « cotés ».

Les célibataires sont plus fréquents parmi les Israélites qui ont peur
des responsabilités que chez les Musulmans imprévoyants, La polygamie
juive est trés rave, c’est qu’une amille cofite cher i entiretenir et le juif
est en grande majorité prolétaire (7/8) de plus il st trés prévoyant et trés
calculateur ce qui ne I'empéche pas d’avoir le culte de la famille et de
pratiquer la solidarvité entre parents beaucoup plus que son concitoyen
mahométan insouciant qui se marie, divorce et se remarie facilement.

Les deux mentalités

Si au point de vue physique le Juif et I’Arabe de Tunisie peuvent étre)
rapprochés, il n’est pas de méme lorsque Ion essaye de les comparer
a leur intectualité et affectivité.

La force d’adaptation est plus grande chez les juifs, naguere « peuple
errant » (Sue). Le génie d'Israél est fait de traditionalisme et d’adapta-
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tion (Ristelhueber). « Peuple caméléon » (Coliajanni) le peuple juif fait le
« pont » entre I'Orient et 1'Occident. L’Israéhite imite mieux, plus facile-
ment, plus rapidement que I’Tsmaélite.

Le premier s’assimile avec acharnement les cultures de la « gentilité »
peut-étre mieux que sa propre « culture hébrajque » qui non seulement
vaut « I'hellénisme » mais la dépasse par loriginalité créatrice de sa
morale et de sa justice sociale. ,

Israél est plus instruitif, intellectuel, plus cérébral que médullaire:
c’est le « peuple du Livre », le « peuple élu », le « peuple sacerdotal », le
« peuple missionnaire » (Bible), ¢’est une « nation-cerveau » (Dr. Cou-
choud).

Israél est plus dynamique, plus évolutif (Maurice Uzan), plus frénéti-
que (Prof. Durel), plus réalisateur.

Le Juif tunisien a plus le culte de I'étude et le culte de la famille,
qualités cachées (Prof. Ch. Noél).

Il est” plus prudent, plus prévoyant (Prof. Lapie). Il est plus soumis
aux lois locales, plus reconnaissant envers la nation hospitaliere et la na-
tion protectrice.

L'Israélite a I'esprit critique plus développé. Il a le sens du relatif. Son
humour est pamphlétaire: il n’a pas d’autres armes pour venger son hon-
neur bafoué par les majorités- persécutrices. '

S’il est pessimiste quant au présent, il est d’un optimisme « béat » et
d’un pacifisme « bélant » quant & 'avenir lointain.

S’il est fier de son passé glorieux tout comme I’Arabe, le présent est

pour lui éphémeére et secondaire :aussi le juif tunisien est peu élégant, il
a Pair débraillé, c’est qu'il est pressé, il est & la poursuite du lendemain.
Israél est anxieux, inquiet, phobique de ce que lui réservent les hommes
si « méchants » et son Dieu si « jaloux ».

Chaque Etat, chaque peuple a « le juif qu’il mérite » (Leroy-Beaulieu).
I’ Tsraélite ess en effet le thermométre du-libéralisme de la nation hospi-
taliére. !

Israél est loyal envers sa patrie de naissance méme quand elle le per-
sécute, comme un enfant aime sa mére méme indigne, car il se considére
de par sa doctrine si particularitste et si universaliste comme solidaire
de ses semblables, de 'Humanité, de toute la Création. Il se sent le « col-
laborateur », ' « associé », I’ « allié » de son « Dieu », Roi des rois, Maitre
de I'Univers. 1

La civilisation tunisienne « musulmane et juive » ne s’explique ni pax

e
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la race si complexe ni par la religion si muable, malgré ce que 1'on pense
(Lapie).

Tout s’explique dans la vie sociale des Juifs et Musulmans de Tunisie
par leur état d’dme. A

L’Arabe est absorbé par le passé et le Juif par l'avenir. Aussi les Mu-
sulman est-il moins actif, car pour agirv il faut désirver ,prévoir, former
un projet et avoir la volonté pour réaliser.

L’Arabe particulierement le Bédouin est impulsif, instinetif. Il ignore
I’avenir: c¢’est un bon enfant. S’il ne semble pas loyal: c¢’est qu’il est
imprévoyant. S’il manque dz parole, s'il laisse protester une traite, c’est
qu’il n’est pas préoccupé par l'avenir: ¢’est la ruine qui 'attend et qu’il
accepte presque avec indifférence.

L’Arabe est généreux, hospitalier, charitable par imprévoyance, Il
est réveur du passé plus que d’espoir dans P'avenir. Il a le culte du vieux.
Il vit dans 'e passé: la puissance des souvenirs fait qu’il n’oublie rien, ni
le bien ni le mal. ‘

L’ame juive au contraire, orientée vers l'avenir, calcule sans cesse non
par instinct mais par volonté. Voulant assurer l'avenir, le Juif semble
cupide et égoiste, s’'il n’est pas antipathique par son arriyvisme, il est
agacant par sa prévoyance.

Ismaé est charitable par justice sociale, par raison, par devoir autant
que par pitié aussi l'est-il naturellement, régulierement, mathématique-
ment, il doit la dime aussi son auméne m’est pas impulsive ou ondullante
et oscillante, elle est réguliere, continue, prévue.

La solidarite humaine, la fraternité universelle sont des prévisions et
font partie de sa doctrine, I'hébrajsme si libéra et de son systeme de vie,
le Mosajsme si rigide.

Israél semble indifférent au présent, il parait oublier le passé, aussi
pardonne-t-il facilement les injures qu’il a recues, pratiquement il est
plus « évangélique » que les chrétiens modernes, (‘e n’est pas par licheté
qu’il oublie loffense puisqu’il 'excuse de la méme facon les injures qu'il
a faites.

On voit en Tunisie avec quel empressement il donne du travail aux
infirmiéres et aux marchands de giteaux orviginaires de Russie, persécu-
trice de ses coreligionnaires, de ses fréres, de son peuple.

La péoccupation de I'avenir fait aussi que le Juif semble n’avoir que le
culte de l'argent, maladie d usitcle, c’est que 'argent est une arme puis-
sante dans la lutte pour la vie et ¢’est un bien qu’on peut cacher en cas
de danger.
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il a autant pour ne pas dive plus le respect de Pintelligence qu'il enri-
chit par l'instruction et la mdditation.

L’observation, la réflexion, aspect de « né vieux », les rides de la
vieillesse précoce, lattitude pensive, 'état douloureux et dépressif, son
rire bruyant et agacant, 'impression de ruse dissimulée, de méfiance con-
tenue sont les vestiges des persécutions de la vieille et des préoccupations

du lendemain.

S1 la poésie arabe est gracieuse et lédgéve, c¢’est que le Musulman est -
2 2 1

heureux et fier de son passé. La poésie juive est profonde et morale ¢’est
que I'Israélite est inquiet de l'avenir gu’il veut meilleur,

Le Juif pense mais sait chanter ses souffrances. Dans sa vie fociale
il a fallu a 'Israélite vivre colite que cofite malgré 'ambiance hostile, 11
a du se recroqueviller, se cristalliser griace au ghetto. Il n’a pu que copier
presque fidelement au point de vue physique le modéle arabe. Il a em-
prunté la langue du milieu ambiant et a formé le jargon judéo-arabe plus
adapté a sa vie. Le patois de la Hara (ghetto de Tunis) est riche en mots
arabes et hébraiques modifiés et en mots francais, italiens, espagnols.
L’Israélite tunisien n’a pu étudier la langue arabe faute d’écoles et de
maitres, refusés d’ailleurs par les arabes. Il a emprunté aux musulmans
leur nourriture en 'adaptant & son rituel alimentaire, lenr vétement quand
le gouvernement théocratique arabe l'a permis : le juif en effet ne pou-
vait se coiffer de la chéchia rouge. L’Arabe ne tolérait que la chéchia

blanche pour les Juifs dit portugais, ¢’est-a-dire d’origine européenne et la

chéchia noire pour les Tsraélites sujets tunisiens.

Le disciple de Moise a habité comme celui de Mohamed. Ce n'était pas
pour avoir un gynécée, un harem mais pour ne pas attiver la convoitise
du miliew non-juif alors hostile et persécuteur. C’était de 'adaptation et
de la prudence, deux qualités éminemments juives, qualités qui apparien-
nent aussi aux chrétiens dans les pays ot ils sont en minorité : le Grec
et ’Arménien en Turquie par exemple et en®temps de guerre dans les
régions envahis par I’ennemi victorieux.

L’assimilation extérieure de l'lsraélite et de I'Israélite est aussi com-
plete que possible .Ce n’est pas seulement par souplesse du caractere et

par force d’adaptation, c’est surtout par manque d’originalité, le juif
I , JE

n’ayant pas le temps et l'arabe mne voulant pas cette ssimilition sans
-
CONVersion.
Si Daristoeratie arabe est agricole par habitude, par empirisme, c¢’est
qu’elle jouit de la sécurité et si Paristocratie juive est financiére ¢’est par

v
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calcul et par prévoya-.nce. Tlle n’est pas ambulante d’out son patriotismé
et son loyalisme (Rolt Weller).

La prétendue supériorité du juif « portugais » sur le juif « tunisien » est
due & la prévoyance plus grande du premier et a son assimilation euro-
péenne et chrétienne, le second étant moins économe imitant en cela et
dans les manifestations extérieurs du culte, son concitoyen musulman. ‘

La vie économique juive se ressent de sa prévoyance. Israél spécule
parce qu’il caleule et parce qu’il a confiance en 'avenir qu’il sait prévoir :
« tout enfant d’Israél est prophéte » disent ses livres sacrés.

Sous Iinfluence européenne, ’assimilation, 'adaptation se fait de 1’exté-
rieur & lintérieur, du physique au mental : d’abord le mobilier puis le
costume, ensuite la maison enfin la nourriture.

Le Juif plus prévoyant, plus dynamique, plus frénétique est un précor-
seur et un trait d’union. Le sentiment de famille est plus développé chez
le Juif qui demande surtout des enfants, du pain ensuite, du plaisir si
I’on songe.

Chez I’Arabe c’est Iinverse : du plaisir surtout, du pain ensuite, des
enfants s’il plait & Dieu. Les mariages mixtes étaient rvares : ils ne peu-
vent étre réguliers pour l'lsraélite que s’il y a conversion au mosaisme
du conjoint ¢« gentil » et pour le Musulmnan que si les enfants sont élevés
dans la religion coranique.

Le respect de 'homme pour la femme commence & entrer dans les
meurs. La femme arabe a osé élevé la voix contre le voile et la séques-
tration dans le gynécée. Une campagne sourde commence a se faire jour
contre la disparition de la chéchia, le fez quiv se transforment déja en
béret alpin.

La femme ne recherche plus 'embonpoint d’antan. Il y a certaine-
ment une évolution rapide israélite et lente arabe. N’y a-t-il pas aussi une
influence du milieu sur I’'Européen qui s’africanise, s’orientalise, Sisla-
misé, se judaise pendant que les sémites tunisiens s’européénisent, s’ocei-
dentalisent, se christianisent ?

La conception de DIEU est basée aussi sur la mentalité des groupe-
ments ethniques de Tunisie, Dieu est transcendant, il est tout pour I’Ara-
be qui n’a plus besoin de prévoir et réalise ainsi la paix. Dieu est, avant
tout, 1'Ineffable, le Mystére pour le Juif qui garde ainsi son libre arbitre
et.son besoin d’activité alors que le Dieu des chrétiens semble réaliser
surtout le besoin d’amour.

Le prétre chrétien est délégué de Dieu, le prétre musulman représente
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les hommes devant Dieu, Israél tout entier est le peuple sacerdote : les
Lévi et Cohen gardent encore ertaines préorogativs cultuelles,

L’église cst la maison de Dieu. La mosquée est une maison

la synagogue, maison de priére peut étre privée, une chambre dans un
appartement mais elle est aussi et surtout la maison du peuple ol se di:
cutent les intéréts de la communaute,

L’art tunisien est rudimentaire c’est que I’arabe n’aime pas organiser
et le juif n’a pas le temps : il doit vivre d’abord.

Un art spécial a Israél et au juif tunisien en particulier est 1’humour.
L’humour juif tire son origine du contraste qu’lsraél constate entre sa

conception optimiste de 'avenir, son intuition synthétique de !’umivers, -

son idéal et spiritualiste et la relativté de la vie humaine.

Il raille autant ses adversaires que ses amis.

Il se moque de lui-méme. L’ironie est chez lui une secondes nature:
Elle est incurable, pamphletaire, insolente, irrespectueuse. Mais Israél
a le remords de ses moqueries. Instinctivement il a le don de la synthése,
il est invinciste. Il passe son temps & méditer et & analyser et s'apercoit
que I'homme a la téte aux cieux et les pieds dans la boue et le ceeur
entre ciel et terre d'ol son idéalisme et son esprit critique, son spiritua-
lisme et son activité réalisatrice, son universalisme si fraternel et son par-
ticularisme si rigide.

Ainsi la vie sociale s’explique par la psychologie : le passé absorbe
I’Arabe, I'avenir inquiete le Juif. Sous ’égide de la France et & ’école
du respect mutuel, les races spirituelles fraternisent et s’humanisent
(Bernelot-Moess) Sur ce terrain I’Tsraélite semble avoir dépassé méme
I"Européen dont le besoin d’amour n’a pu vaincre encore I’hérédité che-
valeresque et belliqueuse.

Nous allons voir comment les mémes principes dominent et expliquent
la pathologie des différentes collectivités humaines qui peuplent la Tu-
nisie et leur conception de la médecine et du praticien.

Pathologie tunisienne

Toute chose d’ailleurs, & égalité sociale pres le Juif tunisien fait appel
au médecin incontestablement plus que I’Arabe et méme plus fréquem-
ment que I'Européen d’origine chrétienne, Ceci s’explique encore plus
par la psychologie que par la race, puisqu’il y a des « races juives »
(Benjamin Crémieux), des « races musulmanes » (Bertholon) et des « races
chrétiennes », des « races européennes ». (Vest qu’Israél croit en la science

-
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gui doit passer avant la religion, avant la doctrine, avant la « Loi ». C’est
qu'lsraél a confiance en I'avenir qu’il suppose meilleur, grace a l'action
réalisatrice. C’est qu'Israél a fol en la vie qui est précieuse parce qu'elle
réalise son besoin d’activité et de progrés. Cest qu’lsrael érige en Loi
Paction qui est sanctifiée comme le repos hebdomadaire. (Cest qu’lsraél a
divinisé la justice et la persévérance qui conduisent au succes final. Cest
qu'Tsraél a proclamé le principe de causalité : « @il pour wil, dent pour
dent » qui trouve son confirmation éclatante dans les lois de 1'héredité
ce déterminisme scientifique ne Vempéche pas d’étre pour le libre arnitre
d’oli sa lutte active et précoce contre le mal.

Le Musulman fataliste laisse agir Allah pour lui. Bien que le Coran
plein d’enseignement précieux, prescrive de ne pas habite: une wville sans
médecin, bien que le Coran enseigne a ses udepfes qu'Allah a créé le
spécifique avant le mal, ‘bien que le Coran proclame que l'on doit s’aider
pour obtenir le secours du Ciel, Ismaél fait rarement appel au médecini

Le Sage arabe enseigne de ne jamais se gaver ou se rassasier, que tous
Jes maux ont comme point de départ 1'estomac, et cependant les repas mu-
sulmans sout toujours excessifs par gourmandise, générosité et hospitalite,
Le grand prophete Mahomet ordonne de s’abstenir d'alcool, ses disciples
bravent les décrets d’Allah tout puissant et du gouvernement absolu et
théocratique pourvu qu'ils jouissent du moment présent : fiers de leur
passé, ils ignorent l'avenir qu’ils ne veulent prévoir. L'Ismaélite abuse
du thé, du café, du tabac, des épices, des excitants, des rapports sexuels,
de la polygamie qui est réglementée cependant et qu'il a transformée en
harem, croyant ainsi avoir un avant gott du Paradis arabe ou comme
toujours le Musulman, évitant tout effort, n’a qu’a se laisser vivre de la
vie- éternelle.

Grace & Vinfluence occidentale, nous voyons le Juif émancipé devenir
plus calme, le Musulman évolué étre plus prévoyant.

‘Quoqu’il en soit dés que les Pouvoirs publics conseillent les yaceinations
¢'est I'Tsraélite qui commence (Loir) : pas de variole juive.

Alors que dans les quartiers arables et les quartiers européens indi-
gents ¢'est & peine si 'on accepte la vaccination obligatoire méme et sur-
tout en temps d’épidémie, 1 Tsraélite envahit I'Institut Pasteur, le burean
municipal d’hygiene pour se faire vacciner conre la diphtérie, la tuber-
culose, la fidvre méditerranéenne, la fievre tiphoide. Le Juif est un client
encombrant et fideles des gouttes de lait, des dispensaires. En voulant se
mettre rapidement A la page, en voulant se moderniser ou s’europééniser
trop vite, il perd quelques vnes de ses qualités ethniques si précieuses :
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la juive doit continuer a étre une mere exemplaire et pratiquer 1'allaite-

ment materncl qui est traditionnel.
le Juif ne recule devant aucun sacrifice :

comme dit la Bible : « un chien

1

Pour s'instruire et se soigner
la ruse, le mensonge, les dettes c¢’est que,
vivant vaut mieux qu'un lion mort ».

Tout est activité, frénésie, dynamisme chez le Juif.

Son idéal est Jéovah, U'Eternel vivant et juste qui est au devant de.
attire, tel un phare qui éclaire alors que le Dieu chré-

lui tel un guide qui
son disciple, est en lui, et Allah tout puissant

tien charitable est avec
plane majestueux au-dessus du Musulman,

Le Juif semble courir derriére son Dieu, derriere son i
wi est pour lui radieux, meilleur que le présent, supe-
< Uidéal est bruyante pendant la priere

déal, a la pour-

suite de l'avenir q
riewr au passé. Cette course ver
comme durant la maladie.

LTsraélite semble courir
tune, deride le but qu’il pousuit avece pesévérance et bruy
st pressé. Le Musulman dit: ¢ pressé comme,

derricre la guérison comme derrierve la for-
amment. Il sem-
ble désordonné parce qu'il e
un enfant d’Israél ».

Si le Juif tombe, il semble surpris désagréablement,
onfiant en lavenir, en son Dieu bienveillant et

mais il se releve.

rapidement tout seul, c¢
paternel.
Quand Israéi est religieux, pratiquant, il semble piétiner sur place: .« il

danse autour de larche sainte » mais il continue sa course spivituelle

derricre son Maitre qui est son guide, son conseiller, son associé.

Tavhé lui a promis par ses prophetes l'ére messianique pacifique, fra-

ternelle.
Le but juif est lointain et ne sera atteint que si tous les peu
les aura instruit par Uexemple et non par la

ples en

seront dignes, lorsqu'lsraél
conyersion. :

Le Musulman se contente du passé et de Mahomet: il n’a pas de but
A poursuivre, il n’attent pas d’autre prophéte. :

Te Chrétien a eu déja son Messie: il a atteint son idéal.

Le Juif attend encore parce que Son idéal n’est pas encore réalisé ;
aussi Tsraél lutte, agit et s’'inquiete.

Quand le Juif guérit d’une maladie il n’est pas encore tranquille, il ne
onnait pas le repos, il a la phobie anxieu-

dort pas sur ses lauriers, il ne ¢
il devient facilement un per-

se, angoissée, angoissante des complications,
séeuté perséeuteur verbal de 1a famille médicale: jamais il n’est criminel.
Si Tsraél a une confiance aveugle en la Science, comme en son Dieu
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juste: il a une confiance soupgonneuse en ses médecins qui sont toujours
nombreux comme il a eu une confiance relative méme en son plus grand
propheéte et législateur Moige auquel il a 1mpose la constitution de Jéthro
et le Conseil des 60 Anciens. :

Cette course réalisatrice vers lavenir fait aussi que le Juif ne prend
jamais de retraite. Il meut & la tache, mécontent de n’avoir fait plus et
mieux. Le Juif est un surmené, un essoufflé. un dyspneique, un hypers-
tenique, un hypertendu (Uzan), un émotif, un anxieux, un inquiet, un
persécuté.

La tuberculose est trés repandue en Israél, par misere physiologique,
par paupérisme mais elle est plus bénigne que la bacillose arabo-chreé-
tienne, parce que PIsraélite lutte ardemment contre le mal, obéit & la
science tout en discutant l'homme de DPart, parce qu’il a une hygiéne
alimentairve rituelle rationnelle,” parce qu'il lave son logis & grande eau
(Loir Adrien) et surtout parce qu’il est vacciné comme tous les citadins
(Sanarelli), parce que ¢'est une maladie ancienne, chez lui donc devenue
bénigne spontanément comme la lepre et la syphilis qui étaient si graves
au moyen-ags, parce que ¢'est une maladie du taudis, or les ghetti, étaient
des taudis collectifs. Le Juif croit que la contagion tuberculeuse n'existe
gqu'entre consanguins et i la minute du déces: c'est le culte de la famille
qui emporte sur la prévoyance.

Au contraire la SY}Zhl].lS musulmane et ]es maladies vénériennes chez
les Mahométans sont fréquentes parce que ce sont des maladies qu'Ts-
maél ne cherche pas 4 éviter. La syphilis est « sultane », « kébir », c’est
une maladié aristocratique.

La gonococcie est « dépurative » done souhaitable

. Les Musulmans ne font rien pour les éviter ou pour les traiter: c’est
toujours le manque de prévoyance, la politique du moindre effort c’est
« écrit », c’est aussi l'indifférence devant l'infirmité, la douleur, la mort
d’ou le stoicisme, le courage, la témérité arabes dignes de tout éloge en
cas d’opérations chirurgicales ou militaires.

La syphilis nerveuse, apanage de la civilisation, est plus fréquente
chez les Juifs parce que ceux-ci forment un vieux peuple évolué. On com-
mence & peine & voir du tabeés et de la paralysie générale arabes comme
on l’a constaté récemment an Japon nouvellement appelé a la civilisation
oceidentale.

Les formes nerveuses et mentales de toutes les infections sont plus
juives que musulmanes, Les tableaux morbides sont plus alarmants et
plus riches en symptomaologie chez les Juifs qui toujours préoccupés par
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Pavenir sont des émotifs, des phobiques, des inquiets. Il faut savoir faire
le départ dans les associations morbides nevroso-organiques dans la pa-
thologie juive et urbaine.

La maladie coustitutionnelle tunisienne aussi bien arabe que juive est
le diabéte: c¢'est la maladie de la bourgeoisie indigéne qui est neuro-ar-
thritique comme la race anglo-saxonne (Dieulafoy). Les Indigénes tuni
siens sont en plus, plus sédentaires que les Européens. Leur alimentation
est a base de sucreries qui remplacent Ialcool européen et de féculents
qui remplacent la viande et les ceufs plus indigestes et plus toxiques dans
les pays chauds et durant lu saison estivale qui est plus longue en Tuni-
sie qu’en Europe.

La goutte, au contraire, est inconnue parmi les autochtones israélites
et mahomodétans.

Avec la civilisation elle commence & apparaitre chez 'Indigéne évoluée
de plus en plus carnivore et alcoolique.

Le Juif a(-:cepte plus facilement les régimes et les cures thermales. L’A-
rabe commence lui aussi 4 en comprendre Iimportance et permet méme
a sa femme de partir en Europe ou généralement elle adopte le costume
frangais et supprime le voile comme I'homme arbore ostensiblement le
chapeau, boit du Champagne, fume le cigare et la pipe tout comme un
Isragélite assimilé, évolué, émancipé ou un chrétien européen pour les par-
ticularismes desquels les ancétres n'avaient que du mépris, dédain d’ail-
leurs réciproque. C’est une preuve de plus que la civilisation est partout
en continuel devenir et que rien n’est définitif.

Je vois les temps proches ot Européens libérateurs et Africaing res-
suscités fraterniseront gréce & linstruction rationnelle (histoires et scien-
ces naturelles) et aux institutions libérales et égalitaires.

Je vois les beaux paticularismes culturels collaborer pour l'universa-
lisme social, I’Arabe encore-mineur devenir moins distrait, le Juif vieux
mais d’une ardeur juvénile devenir moins imquiet grace & ’Occident adoles
cent, émancipateur, pacificateur, victorieux, et en plein épanouissement.
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L urétrite herpétique

Preuve expérimentale de son existence
par les Drs P, DURAND et R. DELEUIL

Du groupe assez mal connu des urélriles non gonococeiques se dé-
fachent les cas olt une maladie habituellement cutanée ou cutanéo-
muqueuse s'est allaguée & Purétre. Ainsi font parfois le lichen plan,
I’herpes; mais celle évenlualilé parait rave car la pluparf des traités
classiques «'urologie gardent sur ce point un silence complet, tandis
que cerlains, lel celui de Desnos se contenlent de signaler le fait.

Et pourlant I'urélrile herpéilique mérile d’élre mieux connue, ne
serail-ce que pour bouvoir rassurer le porteur el appliquer la meil-
leure thérapeutique, e’est-a-dire I"abslention.

C’est & Bethmann que l'on doit d'avoir atliré I’altention en 1902
sur la possibilité pour I’herpes des organes génilaux externes d’aller
essaimer ses vésicules a I'intéricur de 1'urétre, provoquant ainsi un
écoulement et des symptomes douloureux,similateurs de chaude pisse,
Il signale 1'absence de gonocoques dans 1’écoulement, voil & 1'ure-
troscope les ulcérations herpéiques et constate Ia guérison trés rapide.

Apres le lravail de Bethmann, un cerfain nombre d’observations
analogues scnt publides, parmi lesquelles nous en citerons une d’A-
chard. Mais c’est sans deute I"école Ivonnaise de 1’Antiquaille qui
s’est le plus intéressée A cetle affection (peut étre parce que I'un de
ses mailres y est sujel) et article le plus documenté sur la question
est celui de Nicolas,Galé et Papacostas (Journal de Méd.de Liyon 1923).
Les auteurs insisfent sur les caraciéres suivants:

1° Suintement séro-gommeux ou muqueux a formule entologique
épilhélio-polynucléaire, sans ¢léments microbiens figurés
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2° Douleurs spontanées et & la miclion, s’irradiant parfois au péri-
mee, aux cuisses, exceptionnellement 3 la parlie inférieure des jam-
bes. i

3¢ Caraclére récidivant de ces manifestations urélrales qui coinei-
dent le plus souvent avec des poussées d'lierpes culané, génital ou
autre, mais qui parfois allernent avec les délerminations non urélra-
les de la maladie.

&° L'urétrile herpétique guéril sponlanément en quelques jours :
elle demande surtout & ne pas étre inutilement irritée.

Si cliniquement I'urétrile herpéique est bien caractérisée, elle n'a
pas encore fourni sa preuve expérimentale et pourtant, depuis quel-
ques années & la suile des travaux des Gruber, Léowenstein. Doerr
Georges Blanc, Levadili, Nicolas, ele., le contenu de vésicules herpé-
liques développées dans les régions les plus diverses, i 1'exception
de 1'urétre, a 6t¢ inoculé au lapin el a déterminé chez cel animal le
syndrome Kérato encéphalique Erlassiqu’e.

L'observation suivanle, {ypique du point de vue clinique est ac-
compagnée d'expériences positives d’inoculation au lapin.

M. de X. est connu de I'un de nous comme sujet & des éruptions d’her-
pes tantot génital, tantot labial. Il a terminé une période d’exercices mi-
litaires mais aussi extra-conjugaux par une journée de chasse longue et
pénible. Ayant dépose son fusil et 6té ses bottes, il est pris de frisson
de céphalée et d'une fievre telle qu’il croit & un accés de paludisme. Le
lendemain, v{sicules d’herpés sur les lévres. Aprés deux jours de fidvre
continue et de courbature tout rentre dans ordre et le réderviste réin-
tégre ses foyers.

Quatre & cing jours apres la fin de la fidvre précédente apparait sur le
gland une petite ulcération et le malade ressent dans le canal de l'urétre
des picotements qui s’exagerent au moment des mictions. Peu rassuré, il
va consulter 'un de nous. T.’ulcération assez douloureuse est peu profon-
de, & fond assez propre, sans induration nette; mais il y a une adénopa-
thie non douteuse et méme une roséole trop particulidre et trop précoce
pour ne pas étre émotive qui vient témoigner surtout de inquiétude du
malade. 1 R

Il 0’y a pas de sécrétion vrétrale. L'interrogatoire éclaire peu le diag-
nostic; les renseignements ckronologiques sont trop nombreux et permet-
tent toutes les durées d’incubation possibles ; d’autre part, il n’a pas été
1‘-emarqué de stade vésiculaire précédant Dulcération.
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Le malade est dirigé sur 1'Institut Pasteur aux fins d’examen bactério-
logique. Absence de trépontme et de bacille dé Ducrey. Le malade insis-
tant & nouveau sur les sensations de brillure urétrale, on essaie d’obtenir
une goutte, d’abord sans succes. Mais & la suite d’une pression un peu
forte sur Purétre, le malade éprouve une douleur assez vive, commie si
quelque chose s’était crevé dans le canal et il vient sourdre au méat.
une trés grosse goutte, grisatre. filante, contenant de trés nombreux poly-
nuclétaires, des cellules endothéliales, sans aucun microbe. Les cultures
de cette goutte sur milieux divers furent d’ailleurs négatives tant au
point de vue gonocoque que streptobacille. Une portion de la goutte est
inoculée par scarification & 'a cornée d’un lapin.

Aucun traitement n’est institué, et le malade est revu quelques jours
aprés completement guéri. :

On peut résumer son hisloire clinique de la facon suivante : fievre
herpélique accompagnée d’herpés labial, et suivie d’adémopathie,
d’herpes du gland et durétrile herpétique.

#“

Le lapin inoculé 3 la cornée avee la goufte urétrale présenta au bout
de qualre jours une opacificalion légere. Celle-ci devint de plus en
plus intense en méme temps que la lempérature de I'animal s'éleva
a plus de 41. Le huitieme jour apparaissent des signes nets d'euce-
phalite: rotalion de l'animal du cdté inoculé, puis paralysie avec
mouvenienls convulsifs des qualre membres, mdchonnement. La fem-
pérature s'abaisse vers 30° (au-dessous de la température normale :
du lapin) el I’'animal menrt le 11e jour. Le cerveau préleve sert a’
faire des passages divers qui permettent de reproduire par inocula- '
tion ‘a la cornée une Kératite suivie d’eucéphalite mortelle, d’obteniy
celle méme eucéphalite, mais avec une évolution plus rapide, pan
inoculation cérébrale direcle, enfin d’observer la conservation irés
prolongée de la virulence du cerveau mis dans la glycérme et & la
glaciére.

Ce sont 14 les caractéres essentiels du virus herpétique ou herpéto-
eucéphatique.

Cette série d’expériences démontre donc de fagon cerlaine l'origine
herpétique de I'uréfrite.. ,



REVUE GENERALE
La Tuberculose

pat¥ le D, HENRY «(de Tunis)

L’étude biologique, clinique, thérapeulique et médico-=ociale de
la tuberculose fournil sans cesse & Pémulation des cherc! eurs, un
vaste champ d’invesligalions nouvelles.
~ Sans prétendre donner ici un apercu complet de fous les travaux
parus récemment, il ne semblorg peut-élre pas inulile, unz fois en-
core,de meltre au point I’élal de nos connaissances en ce qui concerne
le bagille, les fails cliniques, la prémunilion, el quelques méthodes de
traifemenl de D'infeclion (uberculeuse.

I. - Bacille et ultra - virus

De 1882 1 1923, on ne connut au bacille tuberculeux qu’une forme
baetérienne, acido-résislanle, exigeant pour sa culture, des milieux
glycérinés ou des mélanges synthéliques compliqués. Bien es poinls
cependant restaient obscurs. Le-Tiquide de la pleurésie =éro-fihi-
heuse, généralement amicrobien 3 I'examen direct, donnait des cul-
tures sur lez milieux de Vetter ou de Pétrolf.Les abces froids, le lupus
sans bacilles visibles dans la majorilé des cas, donnaient Jdes inocu-
lations positives.

Au cours des pneumonies ou des broncho-pneumonies (aséeuses
I'examen baclériologique élait souvent négalif ou alfernativement po-
sifif, puis négatif.

Des [ravaux parus ces dernitres années onl mis en ¢vidence, dans
les cultures de bacille de Koch el dans les produils pathologiques
tuberculeux, la présence o ¢lémenls capables de {raverser les bougies
de porcelaine et de provoquer chez le cobaye des 1ésions contenant
des bacilles acido-résistanls av.zc tous leurs caractéres morphologi-
ques et tincloriaux connus (1). -

(1) I DUMONT. — Le virus tuberculeux mycélienes. Formes filtrantes
(« Paris Médical », 28 avril 1928).

A. CALMETTE. — Les éléments filtrables du virus tuberculeux (¢« Revue
de la Tuberculose » N. 5, octobre 1928).

J. VALTIS. — Les éléments filtrables du bacille tuberculeux (« Paris
Médical » | N. 12, 12 janv. 1929).

G. PAISSEAU, J. VALTIS et A. SAENEZ. — Importance de I’étude
des éléments filtrables dans la pathogénie et le diagnostic de la Tuber-
lose. (« Presse Médicale N. 12, 9 féyrier 1929).
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En 1895, 7. Strausé, signalait la présence dans les bacilles fubet-
culeux de corpuscules chromophiles que Much en 1908 déerivait com-
me granulalions gramophiles ayant les caracléres des lipoides.

En 1910, J. Fontés (de Rio de Janeiro) cherche & séparer ces granu-
lalions des formes bacillaires en fillranf, sur bougie Berkfeld le pus
d'un ganglion caséeux de cobaye inoeulé avec des produils tubercu-
leux humains.

Le filtrat obienu fut divisé en deux parlies. Dans l'une I'examen
microscopique, méme aprés cenlrifugation, ne peut déceler aucun
élément colorable au Ziehl.

Lautre partie du {fillrat fut inoculée sous la peau de la cuisse
de plusieurs cobayes. Quinze jours plus lard, 1'un de ceux-ci pré-
sentait un leéger engorgement ganglionnaire inguinal, dans les frot-
tis desquels il n’y avail ni granulations ni bacilles.

Une partie de la rale de cet animal ful inoculée & deux autres co-
bayes. L’un sacrifié au bout d'un mois avait des ganglions tuméfiés
dans la zone d’'inoculation el ces ganglions conlenaient des granula-
.lions acido-résistantes,sans bacilles.L'aufre cobaye succomba au bout
de 5 mois. Des froflis de ganglions inguinaux contenaient en petif
nombre des bacilles acido-résistants caractéristiques. Fonlés conclut
que les granulalions de Much pouvaient fraverser les bougies et pro-
duire des bacilles de Koch lypiques sans lésions apparentes.

En 1912, Philibert (1) reprit sans succes les expériences de Fon-
tés. Joussel (2) dans son lravail sur les tuberculines avait signalé
que malgré loues les précaulions prises pendant la filtration, les bou-
gies peuvenl passer certains éléments virulents.

Mais c'est seulement en 1922 que A. Vaudremer (3) étudiant les
varalions de 'acido-résistance du bacille de Koch dans les cultures
en milieu trés pauyre en malieres azolées, conslala des formes aty-
piques el non acido-résistanles du bacille el parmi celles-ci exis-
tence d'éléments fillrables sur Lougies.

En collaboralion avec Handuroy (4). Vaudremer en filtrant des

(1) PHILIBERT. — ¢« Bull. de la Soc. d’'études scientifiques sur la Tu-
berculose », ler déec. 1912.

19) A. JOUSSET. — « Revue de la Tuberculose », N. 5, 1914.-

(3) A. VAUDREMER, —— Le Bacille Tuberculeux (¢« Les Presses uni-
versitaires de Erance », 1 vol. 212 p., 1927.

(4) HAUDUROY et VAUDREMER. — « C. R. Soc. de Biologie », 22
dée. 1923. i

|
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cullures sur pomme de lerre — eau paptonée glycérine, oblint des
cullures formées de filamenls Lreés fins el repiquables en séries.

Des conslatalions analogues ont élé failes par Bezangon et Haudu-
roy (1).

En avril 1923, J. Valtis (2) dans le laboratoire du Prof. A. Calmelte
répéla les expériences de Fonl®s et montra que les résullats obtenus
par le savant brésilien étaient exacts.

En s’entourant de précaulions minutieuses (bougies neuves, ins-
trumenls neufs) I'auleur conslata que dans le pus d'une ganglion
mésentérique caséeux provenant dun singe mort de tuberculose,
dans le produ‘t de broyage de ganglions trachéo-bronchiques prélevés

sur un enfan( luberculeux, dans les crachats bacilliféres préalable-
ment anlolysés et aussi dans les cultures en milieux liquides glycé-
rinés ou dans les voiles de cultures lrés jeunes, il existe des élé-
menlis virulents fillrables, invisibles au microscope, ne tlonnanl pas
de cultures swr les miliews usuels, mais qui, inoculés auf cobaye dé-
terminent aes lésions ganglionnaires, généralement discrétes, sans

tubercules visibles. Dans ces lésions, plus apparentes auz ganglions,
trachéo-bronchiques, on trouve, en cherchant avee altention, des ba-
cilles de Koch typiques, acido-résistants.

Ces fails ont élé confirmés par les recherches de F. Arloing et Du-
fourt (3), de Arloing, Dufourt et Malartre (4), de Durand puis de Du-
rand el Charchanski (5). ;

Ils ont été vérifiés par des expérimentateurs italiens, roumains,
russes, allemands, américains, ele. (6).

(1) BEZANCON et HAUDUROY. — « Revue de la Tuberculose » N. b
juillet 1914.

(2) J. VALTIS. — « Revue de la Tuberculose » N. 2 1924 et « C. R.
Soc. de Biologie » 12 et 25 janv. 1924 ;

(8) F. ARLOING et DUFOURT. — Les formes invisibles et filtrantes
du virus tuberculeux (« Clinique et Labor. » juillet 1926).

(4) F. ARLOING, DUFOURT et MALARTRE. — Variations marpholo-
giques et pathogénes du bacille de la Tuberculose (« Paris Méd. 1925 N. 1)

(5) DURAND, puis DURAND et CHARCHANSKT,— «Acad, Médeciney
19 janv. 1926 et « Soc. de Biologie » 16 juillet 1926).

(6) Pour la bibliographie, voir A. CALMETTE. — Les Eléments filtra-

bles du virus tuberculeux (« Rev. de la Tuberculose » N. 51928 et J VAL-
TIS loco cit.
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Que sont done ces élémends filirables ? Il ne s’agil pas, comme it
croyait Fonles, des granulations gramophiles de Much car elles ne
se retrouvent jamais dans les filtrals méme apres une longue cen-
trifugation. ;

L’infeclion bacillaire alypique pr-ovoquée par les éléments filtrables
esl due & ce que les germes acido-résislants qui en dérivent, ont une
virulence atlénuée et une vitalité réduite qui ne leur permettent pas
de s’adapter, pour leur culture, aux milieux artificiels.

Toulefois les passages successifs d’animal & animal, renforcent
celte virulence.

On ne peut cependant metlre en doule I'identité originelle des ba-
cilles acido-résistants qui dérivent des éléments filirables et celle des
bacilles de Koch, car les animaux inoculés deviennent sensibles (1)
A Vintradermo-réaclion tuberculinique alors méme qu’ils ne présen-
tent aucune lésion anatomique visible, ni tuméfaction ganglionnaire,
ni bacilles celorables au Ziehl.

D'aulre part, les réinoculations de filirals de cullures, a intervalles
de 25 jours, déterminent un véritable phénomeéne de Koch avec
escarres (2)).

t*!t

ULTRA VIRUS ET HEREDITE, — L’intérét et 'importance consi-
dérables que présente la découverle des éléments filtrables du virus
tuberculeux, liennent 3 ce qu'i's sont susceptibles de passer & tra-
vers le placenta pendant la gestalion.

En 1925, A. Calmette, 1. Valtis, L. Neégre et A. Boquet (3) ont four-
ni la premeére démonstration de la possibilité de l'infection feetale
transplacentaire pour les ¢lémenls filtrables du virus tuberculeux.

Puis, F. Arloing el A. Dufourt (4) fournissent de mouvelles preu-
ves en inoculant & un cobaye le filtrat d’un ganglion trachéo-bron-
chique d’enfant mort de tuberculose. Quelques mois plus tard, 1'ino-

(1) J. VALTIS, L. NEGRE et A. BOQUET. — « Soc. de Bi(;logie, 30
janvier 1926.

(2) R. DEBRE, LELON( et BONNET. — (« Société de Biologie », 4
décembre 1926).

(3) A. CALMETTE, J. VALTIS, L. NEGRE et A. BOQUET, — (« C.
R. de I’Académie des Sciences », 19 oct. 1925,

(4) E. ARLOING et A. DUFOURT. — (« C. R. Acad. des Sciences »,
9 nov. 1925 et « Presse Médicale » , 5 janv. 1927).
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‘culalion de fillrat de ganglion mésentérique d'un enfant de mére
phtisique donne aux cobayes une tuberculose lypique.

Daulre part, A. Calmelte, J. Valtis et Lacormme (1) avee laide de
M. le Prof. Couvelaire (2) ont entrepris des recherthes sur des enfants
provenant de meres luberculeuses e séparés dés la naissance, ou sur
des [eelus extraits par opération eésarienne. Sur 26 enfants ou feelus,

20 ont été lrouvés inconlestablement infectés par I'ultra-virus, un
seul présentait & Paulopsie des lésions de granulie pulmonaire avec
“bacilles de Koch {rés abondanls.

Les 19 aulres enfants ou feetus ne montraienl aucune lésion ap-
- parente. Pourtant 5 d’enlre eux avaient dans la pulpe des ganglions
mésentériques, coronaires ou du hile du foie des bacilles de Koch
lypiques el tous avaienl dans leurs viscéres el leurs organes lympha-
liques des élémenls fillrables qui, inoculés au cobaye se retrouvaient
a I'élat de bacilles de ‘Koch, peu nombreux, mais surtout dans les
ganglions trachéo-bronchiques. -

La mort des enfants est survenue au cours de I'accouchement ot
dés les premitres semaines apres la naissance, parfois sans cause
apparente mais avec le syndrome de dénutrition progressive déerit
par A. Couvelaire.

Cependant, sur 293 enfanis ou feelus expulsés par des meéres {u-
berculeuses, 3 la Malernilé Baudelocque, 258 sont nés vivan(s, 35
élaient morls-nés ou ont succombé i la clinique et 8 de ceux-ci seu-
lement, présentaient le syndrome de dénulrition progressive. Le dé-
chet & pew prés sirement attribuable a I'ullra-virus serait seulement
de 3 p. 100. |

Or dans tcus les pays, parmi les enfants nés de meres (uberculeu-
ses el non séparés a la naissance la mortalil est d'au moins 50 p.100.

Enfin, I'ulira-virus peut conférer & Ilenfant qui franchit 1’étape
dangereuse des premeires semaines apres sa naissance, une résis-
tance aux réinfections, qui n’esl pas négligeable.

Il est mainlenant nécessaire d’¢iablir une dislinetion enfre Uhérédité
bacillaire proprement dile résullant de la lransmission directe des
formes normales du bacille de Koch, qui est rare, mais fatalement ef

(1) A, CALMETTE, J. VALTIS et LACOMME (« Presse Médicale »,
10 nov. 1926, et « C. R. Acad. Médecine », 15 nov. 1926.)

(2) A. COUVELAIRE. Le nouveau né issu de mére tuberculeuse,
(« Presse Médicale » 19 févr, 1927.)

v
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rapidement morlelle pour le nouveau-ne, el Uinfection tra:zspiacé;n=
taire par ullra-virus, qui parail beaucoup plus {réquente qu’on ne
le pensait.

L’ultra virus a élé lrouvé dans le pus d’un pyopneumothorax (We-
ber 1926) dans le liquide de la pleurésie séro-fibrineuse (Nesta 1927)
dans les urines de tuberculose rénale (Nélis 1927). Enfin, toul récem-
ment, I'ultra-virus a élé décelé dans le liquide amniotique d'un ceuf
extrait par hyslérectomie chez une femme atteinte de fuberculose
pulmonaire (1).

« La découverte du virus fillrant tuberculeux pose de nouveau le
probléme de I'hérédilé luberculeuse el élargit celui du plymorphisme
de la tuberculose en ajoulant aux conditions de terrain, la notion
des variélés de germe ». (2).

El I'on peut se demander si, du cours de lI'enfance et de I'adoles-
cence, les facelurs habtuels de dégression, les causes anergisantes
diverses, ne sont pas a méme de facililer la mulation de virulence
de bacilles jusques ly inoffensifs issus du conlage héréditaire (3).

En résums, quil s’agisse d’hérédité bacillaire (1a plus rare) ou d'in-
fection transplacentaire par ultra-virus, les conceptions classiques
sont revisées par les lravaux de ces dernieres années et les facteurs
de I'hérédilé el de I’hérédo-prédisposilion ne doivent plus étre né-
gligés dans la luberculose.

II. - Les formes cliniques
1. - Classifications.

Les aspecls de la tuberculose pulmonaire sont polymorphes. Ils
résultent du caractére particulier de la maladie aux différents stades
de son évolution, ainsi qu> des réactions spéciales & chaque malade.
Aussi, de nombreux auleurs ont-ils proposé des classifications per-
mettam au praticien d’employer des fermes entologicues se rappor-
fant aux principales élapes de l'infection.

(1) A. CALMETTE, A. COUVELAIRE, J. VALTIS, M. LACOMME
et A. SAENZ, (« Académie de Médecine », 30 juillet 1929.)

Voir aussi  6e Conférence de 'Union Internationale contre la Tubercu-
lose, Rome 24-29 septembre 1928.

(2) E. SERGENT. Les horizons nouveaux de la Phtisiologie, (« Presse
Médicale » N° 57, 15 juillet 1928.)

(3) F. ARLOING et A. DUFOURT. Bssai sur Phérédité du virus tuber-
culeux filtrant, (« Presse Médicale », 16 juin 1928.)
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Les classificaons proposées se divisenl en grands groupes !

Les classificalions analomo-pathologiques ;

Les classiilcalions analomo-cliniques ;

Les classifications radiologiques ).

A. — LES FORMES ANATOMO-PATHOLOGIQUES, — Les au-
leurs allemands et nolamment Aschoff, divisent les lésions tuber-
culeuses du, poumon en : tuberculose productive caractérisée par la
formation d’un tissu de granulation avec nombreux follicules fubercu
leux et réactions conjonctives.

Tuberculose exsudative comportant I'apparition dans les alvéoles
pulmonaires d'un exsudat fibrino-leucocytaire avec tendance i la
necrose caséifiante.

La forme productive a pour territoire 'acinus, la forme exsudative,
le lobule pulmonaire.

M. Letulle (2) dont I'ensemble des {ravaux caraclérise les données
ide I'éeole francaise, admet comme lésion initiale la granulation mi-
limre le Laennee, formée de follicules avec cellules géantes carac-
léristiques, Ce nodule folliculalire n’oblilére pas la cavité alvéolaire,
dans laqueliz les bacilles peuvent se déverser.

Le tubercule miliaire est différent du nodule folliculaire. C’est un
ilot de broncho-alvéolite bacillaire, dont la bronchiole centrale fut
obstruée pav de la sérosild, de la fibrine, des cellules fixes qui su-
bissent rapidement la casdification. En se rejoignant, ces nodules
peuvent former des lobulites, ou encore s'enkyster. Mais d’ordinaire
ils fondent et donnent naissance & des cavernules et & des embolies
qui ensemencent le reste du parenchyme pulmonaire.

Les travaux francais de ces derniéres années ont bien mis en lu-
miere toute I'importance de la pneumonie tuberculeuse qui est en

- réalité une broncho-pneumonie caséeuse pseudo-lobaire.

B. — LES FORMES RADIOLOGIQUES. — Une classificalion pure-
ment radiologique des manifestations de Ia tuberculose pulmonaire
semble bien difficile. Pourtant les auteurs allemands décrivent des

aspects radiologiques correspondan( aux lésions anatomiques clas-
sées par Aschoff.

(1) CH. TOINON. Les classiflcations de la Tuberculose pulmonaire
(« Gazette des Hopitaux »y N° 18, 3 mars 1928.)

(2) M. LETULLE. Conceptions automatiques actuelles de la Tubercu-
]osg pulmonaire, (¢ Centenaire de la Soc. Anatomig. de Paris »), 16-12-26.)
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On sait cue les diff¢renles. 1ésions de la tuberculose pulmonaire
chronique se lraduisent par les voiles des sommets, I’aspecl pommelé
de parenchyme pulmonaire, les adénopathies hilaires, les modifica-
tions de la forme et de la cinélique du diaphragme, les différentes
images cavilaires (cercle (ransparent, image hydro-aérique, aspecl en
mie de pain ou en nid d'abeilles).

Laspect radiologique du hile pulmonaire donne souvent lieu &
des erreurs d’inlerprétation.

R. Chaperon (1) a condensé quelques notions fondamentales gui
seront d’applicalion courante pour le pralicien.

La veine cave supéricure est loujours visible de face en radios-
copie, elle a ¢lé souvent sonfondue avec I'aorte descendante.

Les arlérss pulmonaires donnent des images opaques, toujeurs vi-
sibles, formant la presque lolalité de ’ombre hilaire normale.

La trachée at les grosses Lronches donnent des images claires dont
on doit apercevoir des segmenls chez les sujets normaux.

Les veines pulmonaives sont invisibles chez les sujels jeunes, nor-
maux. Les entre-croisements vasculaires produisent de petites taches
opaques qui disparaissent en position oblique.

Ch. Lestocquoy et R. Lehimann (2) ont en oulre moniré récem-
ment Tinsuffisance de la radiographie de face pour le diagnostic de
"adénopathie trachéo-bronchique.

Parmi les 5 groupes ganglionnaires, le groupe intertrachéobroni-
chique, le plus souvent alteint, est caché derriere le cceur. Le groupe
sus-bronchique gauche est masqué par I'ombre de la crosse aortique.
I’amas inlerbronchique gauche est complétement caché derriére
I’ombre cardiacque. Seul amas sus-bronchique droit est facilement
visible, ses ombres arrondies, nellement limitées bordant & droife la
clarté trachéale.

Aussi les auleurs préconisent-ils la radiographie en position obli-
que anlérieure drote qui permet I'élude du médiastin notamment &
la hauteur des Be et 6e vertébres dorsales au niveau desquelles on doit
rechercher 1'adénopathie trachéo-bronchique.

Si les formes fibro-caséeuses sont aisément décelables a I’ausculta-

(1) R. CHAPERON. Etude radiologique du hile pulmonaire et patho-
logique, (¢« Paris Médic. », 5 février 1927.) 7

(2) OH. LESTOCQUOY et R. LEHMANN. L’Etude du médiastin par
la radiographie de profil. (« Presse Médicale », 2 mars 1929.)
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{ion, il est 10in d’en étre de méme pour les fermes incipientes; miliai-
res, pneumoniques ou méme cavitaires. J. Stephany (1) a monlré que
la radiographie fournissail dans ce sens les renseignements les plus
précieux, gque les lésions soient muetles ou mal traduites.

Par contre la radiographie peut ne pas déceler de pelites cavernes
cachées derritre la clavicule ou un semis pneumonique isolé ou en-
core (es 1ésions de corfico-pleurite.

C. — LES FORMES ANATOMO-CLINIQUES. — Sans parler des
clessifications des auteurs élrangers, les classifications francaises les
plus complétes sonl celle de L. Bard el celle de L. Bernard.

Classification de 1. BARD (2). Elle est hasée sur le siége anatomi-
que, la distribulion topographique el I’évolution des lésions.

Le professeur Bard étab:il cing groupes de formes cliniques :

I. — Les formes parenchymateuses, localisées ou extensives carac-
férisées par latleinle des lobules pulmonaires (f. fibro-caséeuses, ca-
séeuses, cavitaires fibro-caséeuses, fibreuses).

IT. — Les formes inlerstitielles. — Les {ubercules, d’origine lym-
phatique ou sanguinaire, se localisent dans les espaces connectifs
périlobulaires ou péri-alvéolaires (granuiie généralisée, suppurée, mi-
gratice ou discréte).

III. — Les formes bronchiques. — (Bronchile capillaire tubere.,
bronchile e¢hronique, broncho-pneumonie).

" 1V. — Les formes post-pleurétiques. — Corlico-pleurite, pneumonie
pleurogéne, symphyse pleurale.

V. — Les formes d’allente, de localisalion indéterminée. — Ce
groupe comprend la lypho-bacillose, les élals bacillaires sublébriles
sans localisation nelte, les fuberculoses diles fermées.

Classification de L. BERNARD (3). — Les formes sont séparées en
deux grands groupes: f, chroniqus et f. aigues.

1. — Les formes chroniques comprennent : la tuberculose ulcéro-

caséeuse extensive, type commun de surinfection de 1’adulte ; la tu-

(1) J. STEPHANI. Etude radiologique des formes non auscultables
de la Tuberculose pulmonaire (« Bulletin Médic. », 1929.)
(2) L. BARD. La tuberculose fibro-casécuse et ses formes cliniques.
(¢ Clinique et Laborat. », 10 janvier 1927.)
L. BARD. Les formes cliniques de la Tuberculose pulmonaire
(Maline, 1927.)
(8) L. BERNARD. La Tuberculose pulmonaire, (Masson, 1925).
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berculose ulcéro-caséeuse localisée, qui est rare; la tuberculose ulcé-
ro-fibreuse exlensive avec hémoplysies et élévation de la lension ar-
térielle; la tuberculose fibreuse localisée; les scléroses apiciennes
actives ou inaclives, les lronchiles chronigues fuberculeuses avec
emphyseme. ‘

II. — Les formes aigites sont : la pneumonie caséeuse, la phtisie
galopante, les granulies, la lypho-bacillose, les corlico-pleurites &
type pleuro-rneumonigue de Polain ou type spleno- pneumonlque de
rrancher.

Mais la luberculose pulmonaire est une maladie proléiforme cqui
se joue des cadres dans lesquels on veut la contenir, Il appartient au
praticien de ranger les formes alypiques dans la calégorie qui se
rapproche te plus des groupes principaux. 2

2. - Diagnestic préeoce -~ Plus le diagnoslic de la tuber-
cuiose esl précoce, plus sont grandes les chances de guérison ou
tout au moins d’inactivation. Ce diagnostic met en jeu lopportumté
dnne inlervenlion, le choix d'un climat, la valeur d’un traitement.
La sagacitd du médecin s'exerce sur des adolescents ou de jeunes
adultes qui présentent habifuellement une réactivation d’une tuber-
euiose contractée au cours de I'enfance (1).

L’investigalion doit porier sur : I'état général, 'examen du thorax,
la palpation, 'auscultation, complétés par la radiographie (2).

a) Symplémes généraur. — Le malade se plaint d’anémie, d’amai-
grissement, de faligue, de froubles digestifs. 1l exisle des douleurs
thoraciques fixes, plus accusées au moment des variations méléorolo-
giques. ST

Par intermiltences, la voix devient rauque ou se voile sans causes
appréciables. S'il s’agit d’une femme, celle-ci signale des troubles
menstruels (dysménorrhée ou aménorrhée).

Il existe’ une loux séche malinale sans expecloralion ou fout au
moins avec expecloralion minime.

Les crachals hémoptoiques et surtout U'hémoplysie vraie sont des
sympltomes cardinaux de (uberculose incipienfe.

(1) J. RTIEUX. La diagnostic de la Tuberculose pulmonaire incipiente,
(¢« Ann. des Labor. Clin. », N° 5, 1928.)

(3) J. TROTOT. Les bases du diagnostic vraiment précoce et efficace
de la tuberculose pulmonaire, (¢« Monde Médic. », ler octobre 1928,
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Reste encore examen e la courbe thermométrique. 11 s’agit gé-
néralement d'une fievre légere ne dépassant pas 38° et parfois de
type inverse.

b) Examen du thorar. — Il faudra noter la forme du thorax (aplati,
globuleux, élargi aux bases) voir s’il y a des voussures, examiner
le rachis, 123 omoplates (scapulee alatee).

Llamplitude respiraloire esl-elle plus faible d’un coté ? (signe de
Ruaull). Y a-1-il des ganglions cervicaux ou sus-épineux ou sus-clavi-
culaires ? Y a-t-il une circulalion veineuse complémentaire uni ou
bilatérale.

¢) La palpation permel d’apprécier I'expansion thoracique d’éludier
les vibrations sus el sous-claviculaires, de rechercher les adénites,
I'hypersensibililé musculaire (bord du frapéze, omohyoidien, sus
el sous-épineux, sous-clayier, etc.), les points scissuraux.

d) L'auscultation. — A la zdne dile d’alarme, sus-épineuse, de
Chauvet s’ajoute la zone hilaire de d’Espine. (Vest généralement au
sommel que l'on per¢oit une respiration rude, rdpeuse avec expira-
tion soufflanle el prolongée, & timbre élevé.

L obscurite respiratoire peul étre due 3 une sclérose du sommet
ousa un obstacle nasal.

Il faut noler aussi le reienlissement de la foux et de la voix haute,
et surtout !a transmission de la voix chuchotée (pectoriloquie aphone
fine).

L'apparition de rdles consonnants (crépilanfs ou bulleux) indiquera
une lésion déja évoluée. ,

A. Giraud (1) a récemment revisé la nomenclature et la valeur sé-
méiologique des bruits pathologiques du poumon. Ceux-ci se divisent
en deux grandes classes : les souffles et les rdles.

Il v a soullle toutes les fois que le courant aérien circulant dans
les conduils frachéo-bronchiques renconire un rétrécissement. Le
bruit glossicque est & 1’origine de fous les souffles. Etouffé normale-
ment par le yarenchyme pnlmonaire, il devient perceptible dés que la
densité de ce parenchyme est modifiée.

Les rdles sont des brui's qui prennent naissance dans les conduifs
pulmonaires, encombrés de séerétions. Les rdles ronflants et sibilants

(1) A. GIRAUD. Pathogénie, classification et valeur diagnostique des
bruits pathologiques du poumon, (« Gazette des Hoptaux », 12 sept. 1928.)
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prennent naissance au niveau de conduits aériens de gros calibre
(region sous-glofligque, grosses bronches).

Les rales crépitants résultent du décollement brusque des parois
de l'alyéole au momenf de 1'inspiration.

Les rales Lulleux résultent du passage du couranl aérien dans les
hronches ou dans le tissu pulmonaire en voie de destruction.

D’ou la classification suivante, schématique

Région d’origine Bruits
1. Glotte. Les différents soulffles.
1. Région  sous-gloflique  (trachée
grosses bronches(.
111. Brenches de moyen et pelit cali-

Rales ronflants et sibilants.

J ! simples.
bre.. Tissu puln. en voie de des- Rdles bulleux ;
: consonnants,
truction.
1V. Alvéoles. Riles crépitants.

Celle classification a le mérile de remédier & une terminologie com-
pliquée et imprécise et permet d’abandonner des appellations confu-
ses telles que : frotlement-rile (le rdle appartient au poumon et le
frottement 2 la plévre) ; rdles humides (lous les réles sont humides) ;
rales muqueux (méme raison) ; rales sous-crépitants (rdles bulleux);
eraquemen!s (rdle consonnant isolé, de petit calibre).

La valeur séméiologique des bruits pathologiques du poumon peut
ge résumer commnie suit :

Les souffles résultent d’une condensation du parenchyme pulmo-
naire. '

Les rdles ronflants el sibilants indiquent qu’il y a seerétion abon-
dante et fluide obslruant incomplétement les conduits aériens de
gros calibre.

Les rdles crépitants traduisent des 1ésions d’alvéolile.

Les rdles bulleus signifient qu’il existe dans les bonches de moyen
et petit calibre un processus morbide donnant lieu a des secrétions
peu abondantes.

En résumé, le murmure vésiculaire n’est susceptible que de deux
transformations. Tl peut éire augmenté s’il s'agit d’emphyséme hy-
pertrophique, ou bien diminué. La diminulion coincide souvent avec
la rudesse el 1'augmentation de la densité du poumon. Et celle-ci se
traduit par : la matité, l'exagération des vibrations, la respiration
soufflante, rude, bronchique, le souffle, la pectoriloguie, la. broncho-
phonie,



— 202 —

e) Le pralicien devra enfin controler ses observations cliniques par
la radiographie. Mais eelle-ci ne fournira le plus souvent, que des
rensegnements assez vagues.

3 - Tuberculose infantile - Elle a fail I'objet d’impor-
{ants (ravaux récents. I1 faut tout d’abord rappeler le livre de M.
Péhu el A. Dufourl (1), qui est le premier (raité francais consacré
4 la tuberculose médicale de 'enlance. Puis ce sont les ouvrages de
H. Kleinschinitt (de Hambourg) 2), d’Armand Delille (3) el tout ré-
cemment du professeur Nobécourt (4).

Au Vle Congres inlernalional contre la tuberculose, Rome 1928, le
Pref. R. Jemma (5) a présenlé un Rapporl trés complet sur le Diag-
nostic de la Tuberculose infantile. Pour cel auleur les premiéres ma-
nifestations de 'infection se produisent dans la région péri-hilaire.

4. - Evolution des conceptions de la T. P. - En 1927,
au VIe Congres National, lenu & Lyon, la question de la luberculose
lermdée a ¢L¢ peprise. Celle queslicn est capilale tant au point de vue
doelrinal qu'au poinl de vue pratque (6).

Deux théories pathogéniques sont en présence. L'infeclion tubereu-
leuse est-elle due & Uinhalalion ou bien se¢ produit-elle par les voies
ganglionnaires el sanguines ? La héorie inhalaloire est défendue par
Rist et Ameuille, Ch. Ricket fils, Léon Kindberg et ‘Detherm, puis
par Cordier. Ces auleurs nient I'existence de la tuberculose [ermée
ou tout au moins estiment exceplhionnelle,

(1) M. PEHU et A. DUFOURT. La tuberculose médicale de l'enfance,
(¢ G. Doin .., Paris, 1927, 1 vol. 726 p.)

(2) H. KLEINSCHMITT. Tuberculose du Kinder, (« J. A. Barth »,
1927 Leipzig, 221 pp.)

(8) ARMAND DELILLE. Les principaux aspects chimiques de la tuber-
culose infantile, (« N. Maloine », 1928,

(4) P. NOBECOURT. La tuberculose (clinique méd. des enfants).
(« Masson et Cie », 480 pp., 1929.)

(6) R. JEMMA. Le diagnostic de la tuberculose infantile, (« Revue de
la Tuberculose », N° 6, 1928.)

{(6) LEURET et CAUSSIMON. Les conceptions actuelles de la tuber-
culose pulmonaire, (¢ Gazette des Hopitaux », N° 4, 1929.) '
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Seule la présence de bacilles dans I’expectoration permet d'affirmer
la luberculose pulmonaire (1).

D’autre parl, Seregnt (2), L. Bernard, Bezang¢on et Braun, Man-
toux, . Leuret, Caussimon, Malaplate pensent qu’il y a des tuber-
culoses el qu’'elles peuvent élre aclives ou inaclives.

Pour A. Jousset (3) les parlisans de la théorie inhalalrice restent
fideles & la loi de Cohnheim (chancre de pénélration) ef a la loi de
Parol, son corollaire. A. Joussel donne des arguments péremptoires
lui permellant de déclarer que « ¢’esl le ganglion qui commence » et
non le poumon.

' Deés 1913, A. Calmetle (4) a affirmé le principe de Tadénopathie
primitive. 11 a monlré depuis loule I'importance des voies digestives
el lympathiques dans la marche de Dinfection tuberculeuse.

Aujourd’hui, grice aux travaux récenis de F. Bezangon, de Jous-
sel, de Dumarest et depuis la pralique courante de la radiographie
pulmonaire, on admel généralement la conceplion suivante du début,
~de la tuberculose pulmonaire (5).

La tuberculose pulmonaire est précédée d'un stade dinfection san-
quine et lymphatique (slade seplicémique) qui aboutit a la localisation
du bacille cans les ganglions trachéo-bronchiques. Puis existe un
stade ganglionnaire -affectant les ganglions périhilaires et aussi les
ganglions cervicaux. L'nfection peut resler ainsi localisée un femps
variable, conslituant 1'adénopathie trachéo-bronchique de I'enfant
el de cerlains adultes.

Il se produil ensuile un stade interstitiel (framite de Bezang¢on eb

(1) RIST et ARNEUILLE. Tuberculoses fermées et tuberculoses ouver-
tes. (« 1Ve Congres Nat. de la Tuberculose », Strasbourg, 1925.)

(2) SERGENT et TURPIN. Ce qu'il faut entendre par tuberculose
fermée. La tuberculose active non évolutive, («Paris Médic.», 25 juil. 1925.)

(3) A. JOUSSET. L’adénopathie médiastine est la premiere loculisa-
tion de la tuberculose, (« Presse Médicale », N° 50, 22 juin 1927.)

(4) A. CALME'H‘TE‘ L’infection bacillaire et la tuberculose, (« Mas-
son », 1928.)

(5) BONAFE. Les conceptions actuelles du mode de début de la tuber-
cuiose pulmonaire commune, (¢ Bull. Méd. de la Stat. d’Hauteville Con-
grés », N° 5. avril 1929.)
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e) Le pralicien devra enfin confroler ses observalions cliniques par
la radiographie. Mais celle-ci ne fournira le plus souvent, que des
rensegnements assez vagues.

3 - Tuberculose infantile = Elle a fait 'objel d’impor-
tants lravaux réeents. I1 faut tout d'abord rappeler le livre de M.
Péhu el A. Dujourt (1), qui est le premier {raité francais consacré
3 la tuberculose médicale de I'enfance. Puis ce sont les ouvrages de
H. Kleinschinitt (de Hambourg) (2), d'Armand Delille (3) et tout ré-
cemment du professeur Nobécourt (4).

Au Vle Congrés internalional contre la tuberculose, Rome 1928, le
Pref. R. Jemma (5) a présenté un Rapport trés complet sur le Diag-
noslic de la Tuberculose infantile. Pour cet auleur les premieres ma-
nifestations de I'infection se produisent dans la région péri-hilaire.

4. - Evolution des conceptions de la T. P. — En 1927,
au VIe Congreés National, lenu & Lyon, la queslion de la tuberculose
fermée a ¢l¢ reprise. Celte queslicn est capilale lant au point de vue
doelrinal ¢quau poinl de vue pratque (6).

Deux théories pathogéniques sont en présence. L'infeclion tubercu-
leuse est-elle due & Pinhalalion ou bien se produil-elle par les voies
ganglionnaires el sanguines ? La [béorie inhalaloire est défendue par
Rist el Ameuille, Ch. Riclet fils, Léon Kindberg el 'Detherm, puis
par Cordier. Ces auleurs nient I'existence de la luberculose fermée
ou tout au moins lesliment exceplionnelle.

(1) M. PEHU et A. DUFOURT. La tuberculose médicale de I’enfance,
(¢« G. Doin .., Paris, 1927, 1 vol. 726 p.)

(2) H. KLEINSCHMITT. Tuberculose du Kinder, (« J. A. Barth »,
1927 Leipzig, 221 pp.)

(8) ARMAND DELILLE. Les principaux aspects chimiques de la tuber-
culose infantile, (¢« N, Maloine », 1928.

(4) P. NOBECOURT. La tuberculose (clinique méd. des enfants).
(« Masson et Cie », 480 pp., 1929.)

(5) R. JEMMA. Le diagnestic de la tuberculose infantile, (« Revue de
la Tuberculose », N° 6, 1928.)

(6) LEURET et CAUSSIMON. Les conceptions actuelles de la tuber-
culose pulmonaire, (« Gazette des Hopitaux », N° 4, 1929.)
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Seule la présence de bacilles dans I'expecloration permet d'affirmer
la luberculose pulmonaire (1).

D'aulre part, Seregnt (2), L. Bernard, Bezang¢on et Braun, Man-
tour, I5. Leurel, Caussimon, Malaplate pensent qu'il y a des tuber-
culoses el qu'elles peuvent étre aclives ou inaclives.

Pour A. Jousset (3) les parlisans de la théorie inhalalrice restent
fideles A la loi de Cohnheim (chancre de pénétration) ef a la loi de
Parol, son corollaire. A. Joussel donne des arguments péremploires
lui permeltant de déclarer que « c’esl le ganglion qui commence » et
non le poumon.

' Des 1913, A. Calmetle (4) a affirmé le principe de Tadénopathie
primitive. 11 a monlré depuis toute 'importance des voies digestives
el lympathiques dans la marche de I'infeclion tuberculeuse.

Aujourd’hui, grice aux travaux récenls de F. Bezancon, de Jous-
sel, de Dumarest et depuis la pralique couranle de la radiographie
pulmonaire, on admel généralement la conceplion suivante du début,
. de la luberculose pulmonaire (5).

La tuberculose pulmonaire est précédée d'un stade dinfection san-
quine et lymphatique (stade septicémique) qui aboutit a la localisation
du bacille cdans les ganglions trachéo-bronchiques. Puis existe un
stade ganglionnaire -affeclant les ganglions périhilaires et aussi les
ganglions cervicaux. L'nfection peut rester ainsi localisée un femps
variable, conslituant I'adénopathie trachéo-bronchique de 1'enfant
el de cerlains adultes.

Il se produit ensuite un stade interstiliel (lramite de Bezangon et

(1) RIST et ARNEUILLE. Tuberculoses fermées et tuberculoses ouver-
tes. (« 1Ve Congres Nat. de la Tuberculose », Strashbourg, 1925.)

(2) SERGENT et TURPIN. Ce qu'il faut entendre par tuberculose
fermée. La tuberculose active non évolutive, («Paris Médic.», 25 juil. 1925.)

(3) A. JOUSSET. L’adénopathie médiastine est la premiére loculisa-
tion de la tuberculose, (« Presse Médicale », N° 50, 22 juin 1927.)

(4) A. CALMEAITE. L’infection bacillaire et la tuberculose, (« Mas-
soni », 1928.) '

(5) BONAFE. Les conceptions actuelles du mode de début de la tuber-
cuiose pulmonaire commune, (¢ Bull. Méd. de la Stat. d’Hauteville Con-
grés », N° 5, avril 1929.)
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Braun (1), lraduisant une inflammation interstitielle plus ou moins
diffuse. . :

Enlre la phase ganglionnaire ef la phase broncho-pulmonaire s’é-
coule une période inlermédiaire qui peul étre complelement latente
ou jalonnée d'incidents divers, toujours difficiles 3 inlerpréler. Des
années peuvent séparer le stade ganglionnaire primitif du stade in-
terslitiel secondaire.

A ces deux stades, 'ausculiation ne donne généralement pas de
renseignements. L'inflammalion interstilielle peut donner lieu par-
fois & une réaction alvénlaire et les rales d'alvéolite miobiles, diffus,
souvent localisés aux bases sonl les premiers signes auditifs, dis-
crets et fugaces, de la tuberculose pulmonaire.

Au stade intershliel se rattachent souvent des épisodes pleuraux
dont I"importance est-irés grande pour le diagnostic.

Apres résorplion de I'épanchement, la tramite subsiste, ainsi que
I"altestent les images radiologiques. Il en est de méme pour les pleu-
résies seches ou les pleuriles qui s’accompagnent de points de coté
récidivanls, durables, manifestalions dune inflammation pleurale
localisée.

Enfin, avee ou sans participation pleurale, s'élablit le sfade paren-
chymaleus ou de luberculose pulmonaire commune, avec localisa-
ttons le plus souvenl apicales ou péri-cissurales. Les signes d’aus-
cultation sont nels et les hacilles apparaissent dans les crachats.

Au, poinl de vue du diagnotic, Bonalé établit le schéma suivant :
aucun signe d’auscultation.

-— bactériologique.
== radiographique.
signes généraux.

1° Stade seplicémique

aucun signe d'auscultation,
2° Stade gauglionnaire - haclériologigque.
3%  —  ganglio-interstitiel ) signes radiographiques.
—  généraux.
signes d’auscultation.
bactériologiques.
radiographiqu®s.
— = généraux.
(1) F. BEZANCON et P. BRAUN, Le stade anatomo-clinique précur-
senr de la phtisie de l'adulte. La tramite tuberculose initiale (« Presse
Médie. », N° 105, 31 décembre 1927.)

4° Tuberculose confirmée
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De ces donndes se dégagent d'imporfantes conséquences en ce qui
concerne le lraitement. Faut-il atlendre une bacilloscopie positive
pour considérer un malade comme fuberculeux ?

Les tuberculeux qui, pour se considérer comme fels, et se S0i-
gner, atlendent la preuve baclériologique, peuvent guérir dans 15
2 20 p. 100 des cas. Par contre, les malades qui se soignent correc-
fement deés le début de leur infeclion bacillaire, alors qu'ils sont
porteurs de lésions luberculeuses fermées (ganglions, plévre, l1ésions
interslitielles) ont 80 p. 190 de chances de guérison.

III. - Vaccination

En 1919, A. Calmelte ot B. Weill-Hallé (1) ont tenté pour la pre-
miere fois, de prémunir conire Pinfection tuberculeuse un enfant
nouveau-né, de mére phlisique, au moyen d'un bacille artificielle-
ment atténué et connu depuis sous la dénomination de B G G.

Au ter novembre 1928, le nombre des enfants vaccinés s'élevait,
pour la France seulement & 116.180.

Sur le nombre, 3.607 enfants nés de méres tuberculeuses ou vi-
vanil en milieu bacillifére, ont chacun leur observalion tenue a jour
et se répartissant dans 89 départements. L'age de ces enfants varie
actuellement de 1 & 4 ans. Les résultats obtenus sont les suivants :

La wmortalité tuberculeuse a 616 :

chez les non vaceinés : 15,9
chez les vaccinés : 3,4.

(D) Voir - A. CALMETTE. Etat actuel de nos connaissances sur la
vaceination antituberculeuse (« Presse Médic, », N° 57, 1926.)

E. SUAREZ. La vaccination antituberculeuse par le B.(.G. (« Bulletin
Médie. », N° 15, 1927.) _

A. CALMETTE. La vaccination préventive des nouveaux-nés contre la
contre la tuberculose par le B.C.G. (« Presse Médic. », N° 3 1928.)

A. CALMETTE. - (¢« Masson et Cie », 1 vol. 1927.)

e — («Presse Médie. », N° 89, 1928.)

G. Poix. La vaccinaion préventive contre la tuberculose (« Presse Me-
die, », N° 55, 1928.

B. WEILL-HALLE et TURPIN. Sur la vaccination antituberculeuse du
nourri»sson par le B.C.G. (¢« Rev. de la Tubere. », N° 1, 1929.)
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La moptalité générale a été :
chez les non vaccings : 21,1.
chez les vaccinés : 12,5.

Il apparail donc que la vaccination préventive par le B, C. G. a
réduil de pres des trois quarls la morlalil¢ tuberculeuse et de preés
de la moitié la mortalité genérale.

Les résullats obtenus en France onl élé confirmés en Belgique,
en Espagne, en Ilalie, en Suede, en Greéze, en Algérie, en Indochine,
elc., efe.

Objections. — Cependanl, comme il fallait s'y attendre, 1'effi-
cacit¢ el 'innocuité de la vaccination par le B.C.G. ont élé mises en
doule. Cqrdey, Taillens, (ialli-Valerio (Rev. Méd. de la Suisse Ro--
mande), Nobel, Krauss, Gerlach (en autriche), Wallegren (enSutde)
onl présenlé des olbjections.

Tailiens rapporle le cas d'un eniant vacciné au B.C. G., mort par
méningite luberculeuse. i.e Prol. Calmette fait I‘emax‘quer que rien
n'aulorise a dire que le B.C.G. a délerminé la méningite mortelle.
L'aulopsie n’a pas élé pratiquée el le liquide eéphalo-rachidien n'a
pas élé prélevé par ponction el inoculé au cobaye.

M. le Prof. Nobécourt, (Journal des Praticiens, 1928) analyse les
observations de dix enfanls vaccinés au B. C. G. des les premiers
jours. Six enfants ont présenté des cuti-réactions négatives.

Chz quatre d’entre eux elles onl 61¢ positives, avec, ensuite une
adénopathie trachéo-bronchique, des tuberculoges cutanées et os-
seuses. Mais la tuberculose peut éire due & la contamination par le
bacille de Koch, ou par l'ultra virus pendant la vie inira-utérine
‘ou par confaminations massives.

Si d’autre part, le B.C.G. peut acquérir des propriétés pathogénes,
il paraif jouir d'une v1ru]ence alténuée,

M. Ligniéres (1) (de Buenos-Aires) médecin- vélérinaire, tout en re-
connaissanl que le B.C.G. n’est pas tuberculigéne et bien fixé. estime
que I'on doit limiter son emploi aux seuls cas ot la contagion fuber-
culeuse est 3 craindre.

Selon lui, le G.€.G, infroduit dans l'organisme, y séjourne de longs
mois et peut ne pas étre élranger aux déces des sujets vaccinés, mé-

(1) J. LIGNIERES. ¢ C. R. Acad. de Médecine », ler et 8 mai 1928,
17 'et 24 juillet, 23 octobre, 8 novembre 1928.
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me si 1'on ne renconlre ypas a aulopsie des lésions avérées de tu-
berculose. 'r

A l'apui de celle alfirmation il rappelle la grande mortalité (58 a
66 p. 100) des lapins vaceinés au cours des expériences de controle
de la commission ulérainienne, rapporiés par le Dr. Tzekhnovitzer.
Or les expsdrimenlaleurs eux-mémes en donnent 1'explication par la
présence de coccidios et Ge cysticercose. D'autre part Remlinger et
Bailly monlrent que la morlalil¢ de cobayes ayant recu du B.C.G. est
moindre que celle des animaux témoins.

M. Lignieres atlribue en outre une valeur relative aux statistiques
de M. Calmette parce que les enfanls ayant suceombé a des maladies
en apparence non lubercueuses sont peut étre morts de 1'ingestion
de B. C. G. '

Celle hypothése est manifestement inacceptable. 11 suffit de se re-
porter & la diminution générale de la morlalilé des vaceinés. Jus-
qu’d ce jour, aucune observalion n’a é1¢ faite d’un enfant né et élevé
en milieu zain, ayanl succombé & une infection tuberculeuse déter-
minée par le B. C. G.

Enfin, M. Ligniéres estime qu’il est inulile de soumettre & 1'infec-
tion atlénuée par le B.C.G. des enfanls qui ne sont pas exposés a la
contagion luberculeuse familiale. Mais I'enfant, méme élevé en mi-
lien sain peut étre conlaminé accidentellemen(. €omme le fait re-
marquer M. L. Bernard, faul-1l done n'utiliser la vaccination jenne-
rienne qu'en cas d’'épidémie variolique ?

En résumé, M. Ligniéres n'a apporté a I'appui de sa proposition de
restriction de la vaceination antituberculeuse aucun fait ni clinique ni
expérmental qui puisse élre retenu,

La vaccination par le B.C.G. a élé recommandée par le Ministre de
I’'Hygiéne 2t par la Conférence technique, instituée par le Comité
d'Hygiéne de la Société des Nations, comprenant des bactériologistes,
des cliniciens el des vétérinaires de lous les pays. (Paris, 15-18 oc-
tobre 1928).

VACCINATION ANTITUBERCULEUSE PAR VOIE SOUS-CUTA-
NEE. — L’ingeslion de B. C.G. pour le nouveau-né est efficace pen-
dant les dix premiers jours de la vie parce que l'inlestin du nourris-
son est & ce moment facilement perméable aux microbes et aux anti-
toxines. It n'en est plus de méme chez l'enfant de plus de deux se-
maines, ni chez 1'adolescent et moins encore chez I'adulte,
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A. Calmetle el Guérin eurent recours a la vaccinalion par injeclion
sous-culanée en une seule dose. Des résullats favorables ayant élé
obtenus, ce mode de vaceinalion a élé lenté chez le nourrisson, 1'en-
fant el ladulle.

Weill-Haile el Twrpin (1; furenl les inilialeurs de ce procédé. Celte
méthode vaccinale n’esl ulilisable que chez les sujels ne réagissant
pas 3 la tuberculine. Elle est inoffensive chez ceux déja sensibiligés
par le bacille el présenlant des réaclions positives, mais dans ce cas
elle serail inefficace. Pour s’assurer que le sujet & vacciner ne réagit
“pas @ la luberculine, on praliquera deux cuti-réaclions de Pirquet
a uneé semaine d’'inlervalle, ou mieux, une intra-dermoréaction de
Manloux..

Indications. — Les sujeis susceplibles de bénéficier de la méthode
sonl ° ;
1° Les enfants ou adolescen(s ayant été aulrefois vaceinés par voie
bueccale et qui & 1'dge de | an, 3.ans, 7 ans et 15 ans ont une réaction
tuberculinique négative.

2¢ Les enfanls, adolescenls et adulles — autres que les nouveaux-
nés de moins de 10 jours — qui n’onl pas ¢été vaceinés par voie
buccale et qui ne réagissent pas & la tuberculine.

Technique. — Aprés avoir pris les précautions antiseptiques d’u-
sage, on injecte sous la peau du dos, & un fravers de doigt en dedans
du bord axillaire de l'omoplate une dose d’émulsion vaccinale de
B.C.G. sous cutané (B.C.G. —1S:G.).

Celle dose sera de 1 em.c. (soil un quarantiéme de milligramme de

(1) WEILL-HALL et TURPIN. Note sur la prémunition du nourrisson
contre la tuberculose par injection sous-cutanie du B.C.G, (« Bull. Acad.
Méd. », 25 janvier 1927.) E

WEILL-HALLE. La vaceination antituberculeuse par l’mgectlon SOUS-
cutanie du B.C.G. (« Presse Médic. », 9 juin 1928.) '

G. POIX. La pratique de la vaccination anfituberculeuse du Calmette’
par la voie sous-cutaniée (« Revue de Phtisiologie », N° 1, 1929.)

G. POIX. Vaccination antituberculeuse de Calmette par voie sous-cuta-
née (« Presse Médic. », 24 avril 1929.)

WEILL-HALLE et TURPIN, Sur la vaccination antituberculeuse du

nourrisson pai le B.C.G. (1921-1928.) « Revue de la Tuberculose », N"
~février 1929.

a
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B.C.G.) aux enfanls de moins de 7 ans, el de 2 emec. (soil un ving-
tieme de miiligramme de B.C.G., aux enfanls de plus de 7 ans et
aux adulbes.

Il faul avoir soin d’agiler forlentent I'ampoule avant d’aspirer
lémulsion vaccinale avec la seringue, la présence de grumeaux fa-
vorisant la lormalion d’abces.
~ Suites. — Aprés I'injection vaccinale il ne se produit ni douleur lo-
cale, ni ¢lévation de la température. Cependant aprés quatre a huit
semaines n conslale parfois, au niveau de l'injection la présence
dun petit abees [roid, qui évolue sans douleur et que ’on ponction-
ne des quiil est fluctuant. La cicatrisation a lieu sans autre traite-
ment au boul de quelques semaines.

Précautions. — Les sujets vaceinés doivenl, pendant un mois, étre
mis aussi rigoureusement que possible a I'abri de la contagion tu-
bherculeuse, immuunilé ne s’élablissanl qu'apres ce délai. Si cette
précaulion nesl pas prise, I'échee qui pourrait se produire ne serait
pas mputable & la méthode.

Enfin il est recommandé au médecin qui a praliqué la vaccination
de remplir la notice qui accompagne chaque envoi d’ampoules et de
la faire parvenir au Laboraloire de la Tuberculose de I'Instilut Pas-
teur. .

Sur la demande des 1nédecins, le vacein B.C.G. pour injeclion
sous-culanée (B:C.G.-S.C.) esl délivré en ampoules de 2 eme. soit un
vinglieme de milligramme de B. €. G. La dale limile de 1'ulilisation
esl indiquée sur la boife.

Des essais de prémunilion par voie hypodermigue ont été poursui-
vis par A. Wallgren dans sa clinique de pédialrie de Stockolm, par
Noél Bernard, Balblet, en Indo-Chine, par Girard el Legendre & Ma-
dagascar, par Matlris el ses collaboraleurs en Afrique Occidentale,
par Heimbeck et Scheel & Oslo, par J. Parisot et Saleur (1) & Nancy.

En éludiant le pus des ebees conséeulifs aux 1njectnons vaccinantes
de B.C.G., J Parisot, L. Fermier et H. Saleur (2) ont constaté que 1'e-

(1) J. PARISOT et SALEUR. — Le vaccin B.C.G. par voie hypoder-
mique dans la prémunition des jeunes sujets (« Bull. acad. méd. » 12 juin
1928). el

(2) J. PARISOT, L. FERMIER et H. SALEUR. — Le pus des a,"bcés
conséeutifs aux injections vaccinantes de B.C.G. (« Revue de la Tuberc »,
N. 1, 1929.
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xamen direct du pus peul déceler la présence de bacilles alvéolo-ré-
sislants, & Uexeclusion de loul aulre microbe. Ces bacilles réinjectés
a des animaux sensibles au B. K., sonl incapables d'y développer
des lésions luberculeuses. Ce sont done bien foujours des bacilles
lype B.C.G., par conséquent avirulents.

ANTIGENE METHYLIQUE. — Le {railement des diverses formes
de la luberculose par l'anligéne mélhylique de L. Negre el A. Bo-
qudt (1) a pris une grande exlension.

Thiago d’Almeida el A. Santos ont signalé des effels favorables dans
les localisalions pulmonaires, ainsi que Camino (R) de Cambo. Mais
es malades de cet auteur reslaient soumis A une cure hygiéno-diété-
lique séyeére.

II. Caboche a oblenu de bons elfels de Iantigéne methylique sur
la luberculose laryngée.

Mais ¢’est surtoul sur les tuberculoses externes que I'antigéne agit
le mieux. Son innocuité est complete. 11 est plus aclif que les tuber-
culines sans en offrir les dangers. Convenablement manié et pendant
assez longlemps, I'anligéne méthylogique est une arme efficace per-
mellan aux pratlciens de lulter contre toules les formes de tuber-
culose eb plus spécialement les manifestalions externes.

La Jongueur un peu imprévue de cet article ne permet pas d’e-
xaminer aujourd’hui plusieurs mélhodes nouvelles de traitement de
la fuberculose pulmonaires, ni les précisions apportées 3 daulres
plus anciennes.

L’élude des procédés chirurgicaux (pneumothorax, oléothorax, phe-
niceclomie, (horacoplasie) du trailemen( chimiothérapique (et aurothé
raipe) de I'organolhérapie el enfin, des cures climaliques de l'infec-
lion tuberculeuse, fera I'objet d'un autre {ravail.

27 aotit 1929.

(1) L. NEGRE et A. BOQUET. — Antigénothérapie de la Tuberculose
(1 vo. « Masson et Cie » 1927).

L. NEGRE, A. BOQUET et J. VALTIS. — Nouveaux résultats sur le
traitement de la tuberculose par l'antigéne methylique (« Presse Médic.»
26 mai 1928).

(2) CAMINO. — Contribution au traitement de la tuberculose par I’an-
tigéne méthylique (« Revue de la Tuberculose », N. 2 — 1928).



FAITS CLINIQUES

Abcés de I’amygdale et néphrite aigue apyrétique
par le Dr H. BONAN

rmrr P s

Le jeune 7., Agé de 8 ans a été vu par lun de nous a domicile pour une
hématurie et des vomissements incoercibles, un examen d’urée dans le
sang ayant décelé 2 gr. 88 par litre, le malade est envoyé d’urgence a
I’Hépital.

Le début de la maladie remonte au 10 avril 1929. Z. jusque la bien por-
tant, se plamnt de douleurs a la gorge et de difficulté dans la déglutition,
mais il n’a pas de température, et la mere essai.\e pendant 3 jours les trai-
tements usuels.

Le 13 avril, le petit malade émet brusquement une urine noire peu abon-
dante, il n’a pas de température pas de douleurs rénales,

Le 15 avrl, & son entrée & I'Hépital on -est en présence d’un malade
abattu, somnolent, réveillé et secoué par des vomissements pénibles, in-
cessants.

Liestomac intolérant rejette tout aliment ingéré, le malade gémit et se
plaint de douleurs & la nuque. e bocal contient aprés 24 heurves 400 gr.
d’urines brunes trés foncées, fortement albumineuses : 1,36 par litre.

La température est a 36,3, le pouls est rapide et bat & 120, Vakdomen
est légérement contracté.

Le foie let ]a rate sont normaux.

Le cceur indemne, les reflexes sont normaux.

On note quelques rales de congestion pulmonaire aux deux bases.

La constipation jest opiniatre.

A Vexamen de la gorge on est étonné de trouver une asymétrie treés
marquée du voile du palais, c’est un véritable abeeés de 'amygdale qui
bombe. Nous insistons sur Pabsence totale de signes fonctionnels locaux;
absence de {rismus et de douleurs et absence de température.

On fait une émission sanguine et e dosage d’urée donne le chiffre énor-

me de 4,78.
Le 19 avril, le Dr. Solal aprés an traitement médical de 48 heures incise
Pabees il en sort une grande quantité de pus.

Le 20 avril une éruption généralisée couvre le malade, ¢’est une éruption

4 type morbilliforme, légérement prurigineuse, il n'y a pas de stomatite,,
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pas de koplik, la langue est saburrale non dépouillée, le parynx est & peina
rougeatre, cet état ne s'accompagne pas de température. Le malade
n’a absorbé chez lui aucun produit médicamenteux toxique, il ne lui a
pas été fait d'injections de sérums, il ne se plaint pas de douleurs articu-
laires et I’éruption ne ressemble en aucun point aux éléments uticariens.
Les vomissements sont toujours abondants.

Le 28 avril, I'éruption s’efface vi disparait complétement le 26 avril,

A la suite du traitement mis en ceuvre, la diurese s'amorce, les yomis-
sements disparvaissent, un dernier examen d'urée dans le sang . fait le
13 mai donne 0,58 d’urée.

Nous regrettons de ne Pas pouvoir vous présenter une obsgervation com-
plete, il nous manque les dosages des chlorures de la R.A. et du P.H. san-
guin mais si nous avons tena i vousg lire cette observation, ¢’est pour insis-
ter sur les points particuliers suivants :

L. une angime banale, apyrétique est suivie d'une néphrite aigae apyréti-
que d’une gravité exceptionnelle avec une azotémie atteignant 474. Ce
fait particulier confirme les observations de Lemierre et Et, Bernard sur
Phypothermie au cours des azotémies.

2. au cours de cette néphrite se forme un abces de l'amygdale, sang
douleurs, sans trismus, sans température ;

3. Au déclin de cette néphrite aigue apparait une éruption Znéralisée
non scarlatiniforme, nous paraissant d’ordre toxique.




Volumineux angiome caverneux traité parle Radiuth
par 1s or A. JAUBERT de BEAUJEU

o

Le jeune enfanl P. A, a ¢lé envoyé en mai 1927 par le Dr. Lehucher
au service de radiologie Je¢ 1"Hopital Francais pour un angiome ca-
verneux,

Il présente dans les ré'gions parolidienne et sous-maxillaire droites
des tumeurs diffuses bosselées, de consisiance molle avec des zones

de coloration -violelles el rougedlres.

10 mai 1927

Il existe une large uleéralion au niveau de langle du maxillaire
inférieur. Les deux photographies ci-jointes donneront mieux que
{oute descriplion une idée du volume el de 1'étendue de I'infiltration

angiomateuse.
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Un traitement par le radium est indiqué el la premiére application
est faite entre le 11 el 12 maj par voie externe. La durée loale est de
8 heures.

fo Mai lI927 ‘
Le petit malade esl revu 1 mois apres. Une améloration légére
mais trés sensible est oblenue. De nouvelles applications sont faites:
le 15 juin, le 24 juillet, le 30 septembre el le 3 décembre 1928, en-
fin le 12 mars 1929. Lamélioration s'est accentuée progressivement,
Puleération s'est cicalrisée, la coloration des léguments a disparu
en partie el I’élat général esl devenu meilleur.
Actuellement le résullal esthélique est- parfail et le malade peut
btre considéré comme guéri.

i
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Volumine ux angiome

caverneux (le 121 jOuC
Résultat du traitement par le Radium

20 Mai lo20

.



Rétrécissement mitral, - Kyste Hydatique

du grand droit de ’abdomen
par le br RENE BROC

Observation. — Le nommé Milad ben Mansour, 30 ans, de Tébour-
ba, entre 4 I'Hépital Sadiki le ler Juillet 1929, pour des phénomeénes
d’hyposystolie. Il présente un rétrécissement mitral pur typique, avec en
particulier, un frémissement cataire présystolique extrémement marqué.
Sur ce point le malade confirme la remarque que j'ai faite dernierement ici
méme, sur la fréquence du rétrécissement mitral pur dans le sexe mascu-
lin chez les indigénes. Je vous le présente pour une autre particularité
moins fréquente. Aun-dessous des fausses cotés gauches, dans la loge du
muscle droit antérieur de ’abdomen, nous voyons une masse arrondie, fai-
sant saillie de la grosseur d'un petit ceuf, indolore qui s’est développée
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depuis un an environ. Cette grosseur gqu'on remue latéralement dans la
loge du muscle, nous ayant paru, rénitente, nous avons fait une ponection
exploratrice, qui, dés la peau franchie, et I'aiguille pénétrée dans le mus-
cle nous a donné un liquide clair de kyste hydatique. Nous pensons donc
atre en présence d’un kyste hydatique au grand droit de 'abdomen

Le malade ayant été opéré le 13 juillet par le Dr. Brun, I'opération a
montré quil s’agissait d’un kyste hydatique de la face convexe du lobe
gauche du foie, faisant saillie en avanta travers le muscle dreit aminel.

(1) Présentation du malade faite a la réunion de Juillet de la S.S.M.T.



Un cas d’Ectrodactylie chez un indigene musulman
par tes brs RENE BROC, REVEL-MOREAU
et JAUBERT DE 'BEAUJEU

Les mallormalions congénitales des mains les plus [réquemmient
rencontrées chez 1'indigéne musulman ,sont dues a la polydactylie.
celles dues 3 l'absence d'un membre ou d'un segment de membre
sont beaucoup plus rares, ce qui nous incile & publier ici les pho-
tographies el radiographies du cas suivant observé a I’Hopital Sa-

diki.

Il s’agit d'un homme de 52 ans Larbi ben Mohamed, venu a la consul-

« tation de I'Hépital vers le 14 juin 1928, pour des troubles dyspeptiques 1é-

gers; on constate a4 ce moment une absence totale des deux pouces, une
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ulcération cutanée d’aspect tuberculeux au bord interne de la main gau-
che et ure ulcération pareille au bord interne de l'orteil gauche.

Le malade est seul de sa famille & présenter une pareille malformation,
le Wassermann est négatif.

Cle qui avait frappé au premier coup d’eil, ¢’était 'absence des pouces,
un examen plus attentif permet de voir, du c¢6té droit, une ébauche de
syndactylie entre Iauriculaire et lannulaire, et & la main gauche, une
brachydactylie portant sur I"auriculaire droit.

Les radiographies sont trés curieuses. On y constate que le carpe des
deux cotés est formé par six os au lien de huit, il en manque un & chaque
rangée. !

A la premiére rangée, nous ne trouvons que trois os, pisiforme pyramidal
et scaphoide mais le pyramidal est tout & fait anormal comme forme et
comme volume, il semble fusionné avec le semi-lunaire, c¢’est lui, le plus
volumineux des os de la rangée, le scaphoide est trés réduit.

A la deuxiéme rangée, le trapéze mangque.

Les métacarpiens présentent des lésions curieuses. En plus de 'ab-
sence totale des premiers métacarpiens et des phalanges du pouce, nous
trouvons une lésion des quatrieme et cinquiéme métacarpiens, lésion ébau-
chée & gauche, mais bien plus accusée a la main droite.

A gauche, le 4e et e métacarpiens, fusionnés & leur partie supérieure,
se séparent au niveau et un peu au-dessus des tétes articulaives, on y voit
nettement les deux corps séparés; le 5° plus petit.

A droite le quatritmie métacarpien a perdu sa forme ; beaucoup plus
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large que les deuxieme et troisieme, bosselé sur sa face cubitale, et
présentant une forte courbure sur sa face radiale, il se divise en deux
branches, une de volume prormal, s’articulant avec le de métacarpien ;
une se séparant de la premiére a angle droit, réduite & un filument ter-
miné par une petite boule supportant la phalange au 5e doigt.

La radiographie nous montre donc des malformations bien plus étendues
et plus profondes que la photographie ne le laissait prévoir.

La radiographie des pieds, qui paraissaienf normaux n’a rien révélé

de particulier.



Un cas d’ectromélie humérale gauche

par le prs RENE BROC, REVEL-MOREAU
et JAUBERT DE BEAUJEU

1l ¢’agit d'un indigene Béchir ben Chibani entré le 13 novembre 1928
pour une affecton banale. Les troubles du développement siegent aux
deux membres supérieurs, les membres inférieurs étant parfaitement dé-
veloppés.

Aux membres supérieurs, les lésions sont bilatérales et asymétriques
le bras gauche étant beaucoup plus court que le droit , la main droite
comportant trois doigts, le pouce volumineux opposé aux deux autres
(forme de pince); la main gauche composée de quatre doigts réunis deux
a deux. '

Au membre supérieur droit, nous constatons qu’il s’agit d’une hémimélie
cubitale avec absence congénitale du cubitus qui parait manquer entiere-
ment avec disparition des duvigts (annulaire et auriculaire) correspondants
au bord cubital. Il y a quatre métacarpiens et trois doigts seulement, les
deux premiers métacarpiens se réunissant pour former le pouce sup-
portent une grosse phalang=, surmontée elle-méme d’une phalangine trés
large & la base et divisée 'ensuite en deux os trés courts séparés par un
angle aigu et recourbés en dedans pour se rejoindre a leur sommet, la
grosse phalange ayant 4 son extrémité distale deux surfaces arrondies
articulaires, séparées par un petit sillon, semble produite par la fusion
des deux deux premieres phalanges.

Du c6té gauche, le membre est beaucoup plus court; nous trouvons
quatre doigts et une extrémité radiale bien nettement marquée a la pal-
pation avec absence du cubitus & l'articulation du poignet.

La radiographie de l'épaule montre une image tres curieuse.

La cavité glénoide de I’omoplate, au lieu d'étre légérement excavée,
présente & son extrémité infévieure une saillie circulaire assgez irrégu-
litre, sorte de téte sur laquelle g’articule un os formé de dleux apophyses
réunies par un angle obtus et qui rappelle par sa forme la grande cavité
sigmoide du cubitus, avec son apophyse verticale, l'olécrane et son apo-
Phumérus tranversale coronoide. -

Nous nous trouvons donc en présence d’une absence congénitale de
Phumérus absence tout & fait exceptionnelle.

Une autre particularité trés curieuse c’est qu’a l’articulation du poignet
nous retrouvons un os qui est une image nette de P'extrémité inférieure

du radius. ,



Le pouce manque, car le premier doigt compte trois phalanges, le der-

nier doigt présentant un squelette osseux mince commge une allumette

beaucoup moins développé que les autres. Il n’y a plus au niveau de 1'ar-

ticulation radiocarpienne aucune ftrace du cubitus.
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Nous avons tenu & votis montrer ce cas, & cause de 'absence de I'hu-
mérus, absence exceptionnelle, et de aspect si curieux de ’articulation

de 1'épaule.




RENSEIGNEMENTS

“La Maison dn Médecin” a Tunis

La souscription ouverte sur mon initiative au mois de juillet dernier a,
malgré les vacances, obtenu un succes presque inesperé : la somme de-
mandée pour constituer le capital initial de premitre mise a déja été tres
largement dépassée. 92 souscripteurs ont aujourd'hui souscrit 125 actions
de 500 francs alors qu'il n’en avait été demandé que 100. Le succes est tel
que je vais me voir obligé pour ne pas décourager les honnes volontés de
proposer aux actionnaives de porter le capital social de 50 & 60.000 francs.

Nous allons prochainement entrer dans la phase de realisation :

Dans quelques jours la souseription sera close et vers le 10 novembre il sera
fait appel au versement de la moitié du capital souscrit. Lorsque ce ver-
sement aura été effectud aux caifses d'une Banque de Tunis, tous les ac-
tionnaires seront convoqués A une assemblée générale constitutive de
« La Société Civile i responsabilité limitée « La Maison du Médecin ».
Ils seront invités, conformément & la loi & nommer des administrateurs
délégués qui seuls auront pouvoir de traiter toutes les questions financie-
res, déposer ou prélever des sommes en banque, traiter avec des fournis-
seurs, etc., ete. La gestion sera contrélée par deux actionnaires, commis-
saires aux comptes et soumise une fois par an 4 approbation de la Société.

Le but et les modalités de gestion de la Société seront d’ailleurs déve-
loppés dans des statuts qui seront soumis & approbation de la premiére
réunion constitutive des actionnaires.

Dés laccomplissement de cette importante formalité légale il appar-
tiendia aux administrateurs de se mettre a 'euvre, choisir un local parmi
ceux qui leur seront proposés, s’occuper de l'ameublement et surtout se
mettre en campagne pour chtenir le plus possible de publicité intérieure.
Jai d’ailleurs & ce sujet déja recueilli de tres intéressantes promesses.

Jlestime qu’avec la bonne volonté et beaucoup d’activité, la Maison du
Médecin pourra étre inaugurée au début de 1930.

A tous cenx, médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentistes qui ont déja
répondu ou répondront encore & mon appel j’adresse un chaleureux merci |

Dr, CASSUTO..
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Ce que tout médecin
doit au moins savoir du P. H.

par J. BOUQUET, Doeteur en Phatrmaecie
Pharmaeien des Hopitaux de Tunis

e

AR r AP
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Les mélhodes imaginées pour délerminer la réaction des liquides
organiques par les procéddés orvdinaires de lacidimélrie (et de 1'al-
calinmélrie) sonl insuffisanles pour nous renseigner sur l'acidilé active
du milieu, car ¢e n'est pas lacidilé de titralion (ou acidilé potentielle)
qui imporle, mais I"acidilé acluelle (oun acidilé réelle, ou acidité ioni-
(que), la concentralion en ions H.

La délerminalion-du PH permel la mesure exacte de I'acidité ac-
tuelle d'un milieu, ainsi que Vappréciation de la fraction d'acide libre
el de celle salifiée.

Lralcalinité aclive se délermine de la méme fagon, ce qui comple
alors élant I'ion OIT.

La lechnique de préeision permetlant de faire ces délerminalions
esl une méthode électromélrigue : longue ef minulieuse, nécessilant
Iemploi d'appareils (délicais el cotileux, ¢’est une mélhode scientifi-
que, non ¢linique. On lui subslitue, dans la pralique courante, ane
methode chromoscopique, moins rigoureuse, mais qui permel ce-
pendanl d'apprécier avee une précison suffisante; & laide d’un ma-
lériel simple el par une lechnique facile, lacidité ou I'alcalinité ioni-
que d'un liguide. Elle comporte tout simplement l'appréciation du
vitage d'un indicateur coloré, par rapport a des élalons établis el
étudicés au préalable par la méthode électromélrique.

Exposé théorique

Si on verse de P'acide chlorhydrique dans de l'eau, il se produit

une dissociation partielle de ceb acide : le liquide conlient des lors
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de HC1 non dissocices, des ions H el des ions (1 libres.
{rique lraversant le liquide a pour effel d’activer la
ienter les ions les uns vers la cathode (H) les au-
- les substances que le courant éleclrique esh

des molécules
Un couranf élec
dissociation et d’or
tres vers l'anode (Cl)
susceptible d’ainsi dissocier sonl des électrolytes. _
L'élément essenliel de lacidité, la caracléristique de la fonction
acide est I'hydrogene H jdans une base, (K.0.H. par ex.), 1élément

important, le support de 1a fonelion basique est le groupement OH

(oxhydrile).
Une solulion
vantage d’ions H el d’autant
d’oxhydriles OH.’
(les ions II, caraclérisl
ques de I'alcalinité peuyenl, dans une solulion donné

sera done d'aulant plus acide qu'elle renfermera da-
plus alcaline quelle conliendra plus

iques de lacidité, ces ions OH, caractérisii-
e, elre combinés

ou libres.
Avee les procédés lilrimélriques ordinaires, on dose la totalité des

ions H conlenus dans une solution :ions combinés, mais dissocia-

bles, et ions déja dissoerés et libres: on détermine done Pacidité totale
ou polentielle:

Mais Dacidité réelle (acidité actuelle, acidité iontque)
elle n'est que la portion des ions H de la solution
+1é au moment ot I'on effectue les mesures (1).
hiologie el, par suile

d’une solu-

tion est aulre chose :
déja dissociés el en libe
Cetle différence est d’importance capitale en
en clinigue.
Prenons 10 cc. de solution normale d’acide chlorhyvdrique et, d'au-
tre part, 10 cc. de solution normale dCacide acélique. Dosons lacidité
A laide de Soude ou de Polasse: il nous faudra la
meéme quantité daleali pour caturer I’acidité des deux solutions aci-
des - leur acidité lolale (acidité polentielle, acidité de tifration) est
done exaclemen( le méme. Cependant, si nous meltons en contact
¢ quelques goulles de chacune des 2 solulions acides,

Pacide chlorhydrique nous éprouvons une

de ces solulions

avec la langu
nous conslatons quiavec
désagréable, cuisanle sensation de brolure, alors que Veffel de I"a-

cide acétique est beaucoup plus alténué.

il en est de méme : alcalinité réelle, actuelle est celle

(1) Pour une base,
< OH dissociés et libres, & l'exclusion des

qui correspond aux oxhydri'e
jong OH combinés dissociables.
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C’est gue la pluparl des propriélés (2) des divers acides, en solu-
tions aqueuses d’égale acidilé de Litration (3), différent suivant leur
degré de dissociation ionique; cerlains acides s'ionisent (rés peu, : ce
sont les acides faibles lels qu'acide acéligue, bultyrique, ete, D’'au-
lres, au conlraire, s'ionisenl presque complélement : ce sont les aci-
des dits foris (acides chlorhydrique, sulfurique, azolique, ete.) Or, en
biologie, ce qui importe, ce n'est pas le tilre en hydrogéne total de
la molécule acide, mais ¢’est 'évaiuvalion de Iacide réelle, correspon-
dant seulement g Uhydrogene ionisé, Lmimédialement actif.

C’est cel hydrogéne ionisé qu'on se propose d’exprimer par le
PH (ou mesure de la concenfralion en ions H, ou détermination de
I'exposant d'hydrogeéne). '

Pour connaitre exaclemen! Iacidilé réelze, il suffivait done de ecomp-
ler les ions L. libres : ce riénombrement élant pratiquement impossi-
ble, [orece est de recourir ;7 un procédé délourné.

Lreau pure (H 2 0) est lormée de molécules H-OH qui ne se disso-
cient que tr2s faiblement en ions H acides el ions OH alcalins; comme
le nombre des ions H est egal & celui des ions OH, I'eau constitue le
milieu neutre par excellence. On a élabli que le produit des ions H
par les ions OH esl, pour une tempdrature donnée, un nombre cons-
lant K : HxOH = K _ '

(2) saveur, conductivité électrique, pouvoir inversif sur le saccharose,
par exemple.

(3) Comment expliquer que deux quantités égales d’un acide dit fort et
d’un acide dit faible (par ex. solutions normales d'acide sulfurique et
d’acide acétique) exigent, pour étre saturées, exactement la méme quan-
tité d’un alcali, et que, cependant, physiologiquement parlant, I'une parait
a nos sens beaucoup plus acide que l'autre ? (Vest que, lorsque nous ti-
trons lacide faible, — mauvais électrolyte — la solution titrée alcaline
ajoutée se combine d’abord A la faible quantité d’ions H libres existant.
Puis, une petite partie de I'acide restant se dissocie pour remplacer les
ions H neutralisés: la base les capte de nouveau et ainsi de suite jus-
qu’a neutralisation compléte. En fin d’expérience, 'acide faible se trouve,
pour étre totalementsaturé, avoir fixé la méme quantité d’alcali que I'a-
cide fort; mais dans ce cas, il y a eu combinaison lente par dissociation
progressive de 'acide. Dans le cas de I'acide fort, 1l y a combinaison mas-
sive, instantanée, de lalcali avec 'acide déja trés dissocié,
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La valeur de X est trés faible :

1 ou ——l~ oul10
100 000 000 000 000 1014

¢e qui indigque que, sur cent mille milliards de molécules d'eau, une

14

seule est ionisée,
Le nombre des ions 1 étant égal i celui des ions OH, la concen-

A

tration en ions H s’écrira 10- ° celle des ions Ol egalement 0o
5 it

‘ ' Al n .
Les deux se compensent, la fraction 10 caractéerise dont letat de
7

newlralité.

De plus, ccmme le produil Hx OH est constant, toute augmentalion
de T'un des membres entraine une diminution de I'autre et la con-
naissance de 'un délermine la connaissance de I'aulre.

La mesure de la conceniralion en ions H élant — dans la praticque
— plus facilement réalisable, c'esl a elle qu'on s'adresse pour carac-
tériser la réaction acide, reutre ou alcaline d'un milieu, En effet, si -
on ajoule & de I'eau pure un acide quelconque, celui-ci s'ionise im-
médiatement, en libérant des ions H qui s'ajoulent & ceux déja con-
lenus dans l'eau el un nouvel équilibre s'élablit, tel que le produit

/

terminal reste toujours égal a ——
ou) MG 10 14

Pour évitar l'emploi de combres comportant une interminable suite
de zéros, on a convenu d’exprimer ces mesures par le symbole PH
cuivi d’un chiffre représenlant le nombre de z€éros qui figureraient au
denominateur de la fraclion indiquant la dilution des ions H.

Une concentration de TO-IW) en ions H peut s'écrirve —1%1— uu'lOi
on Décrit convent onellement PIT — 4 (4)

De ce qui précéde nous pouvons tirer les conclusions suivanles :

{° Une solulion acide esl celle dans laquelle les ions H libres sont
plus nombreux que les ions OH libres.Plus une solulion est acide, plus
le chiffre de exposant ('H s’abaisse: avec une solution normale d’a-
¢ide fort, on a une valeur d’exposant de 1T (ouw PH) yoisine de O.

20 Une solution alcaline est celle dans laquelle les ions OIl l'em-

(4) Si concentration H 1/104, 'inverse de ce nombre est 10-4, dont le lo-
garithme, est par suite le PH: 4. On peut dongc définir le PH : «le logarith
me de l'inverse de la concentration en ions H. »
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porlent sur les ions H en liberté. Plus une solulion est alcaline, plus
la valeur de l'exposant de H (ou PH) se rapproche de 14.

3° Une solulion rigoureusement neultre (Peau trés pure en est le
lype) renferme en liberlé des ions OH el ions H en nombre égal il
y a ¢équilibre acido-basique el ¢’est cel équilibre qui caractérise la
neulralilé ionique. Son PH sera voisin de 7.

Done, dans la notation dw PH, les nombres de 0 & 7 (exaclement a
7,7) expripnent Uacidité et de 7 a 14 (exactement & 14, 14) \Ualcalinité.
Plus le nombre exprimant Uacidité se rapproche de O, plus il indi-
que une acidité forte ; plus le nombre exprimant la basicité 's'éléve
vers 14, plus il exprime une alcalinité forte.

Notion du tampon :

On nomm.¢ fampon une solution contenant un systeme de cons-
fituants dissous « qui la prolége contre les changements brusques
d’acidité ou d'alealinilé ». Une solution contenant un acide faible (aci-
de acétique par ex.) en présence d'un de ses sels abase forle (acélale de
soude ou de polasse, — polasse ou soude ¢tant bien des bases fortes)
est une solulion tampon.

Préparons une solution d'acide chlorydrique et 2° une solution d’a-
cide acélique conlenant une certaine quantité d’acétale de soude telles
que I'une el "aulre de ces solutions aient le méme PH: leurs aciditeés
ioniques sont done-identiques.

Si on ajoule 3 la solulion chlorydrique une cerlaine quantité d’acide
chlorydriqua — (ou de soude) — son PI varie brusquement, brutale-
ment, landis que les mémes additions dans la solution acide acétique
— acélale de soude ne produisent que de menues variations du P.H.
Clest que I'acélale de soude, facilemenl dissociable, s’oppose aux va-
rialions brusques de I'onisalion de 1"acide acétigque ; il amortit le choe
des ions élrangers, servanl bhien, ainsi, de profecteur, de lampon de
I'acide faible.

Toules les humeurs, sécrétions el exerétions de l'organisme sont
des solulions tampons, el ¢'est cellte propriété physico-chimique qui
esl la cause principale de Uinvariabilité de la conceniralion en ions H
du milieu inlérieur (el, en parliculer, du sang, ot le role prépondé-
rant parail dévolu au sysléeme bicarbonales alealins et acide carboni-
que).

P.H. de 'urine

L'urine normale présenle des variations considérables d’acidité

ionique, dépendant en grande partie de sa teneur en phosphales.
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Avec un régime mixle, le PH oscille entre 5,8 el 6,2, il s’abaisse au-
dessous de 5,2, avec un régime carné pur (done augmentation de l'a-
cidité) el monte vers 6,5 pour un régime végétarien sévere (diminu-
tion de 'acidilé).

[acidilé urinaire du malin au réveil esl assez fixe chez le méme
sujet : c’est done sur I'urine matutinale qu'on effecluera de préfé-
rence la mesure du PH. Apreés les repas, il se produit une excrétion
alcaline qui, parfois, éléve le PH jusqua 7,4,

Chez les cardio-rénaux, lacidité ionique est généralement élevée
(PH jusqua 5,3) ainsi que dans Jes néphrites glomérulaires, alors que
dans Tes autres formes de néphrites, l'acidité est presque normale.
Le P.H. s'¢leve chez les anxieux el les déprimés.

P.H — 406 — Hyperacidité maxima,
5 idem forte,
/=" Sicleln légere,
5.8 el
By — acidité normale,
2
6,6 — Hypoacidité légere
= idem accentuée
71 =y
Th Alealinité nette.

2
P.H. du suc gastrique

Normalement, le suc gastrique ¢lant fortement acide, son P.L. os-
cille entre 1,5 el 2,5. Ces nombres sont voisins du maximum : aussi,
dans I'hyperchlorhydrie, la marge des variations est trop étroite pour
quentre ces limites, les écarts d’acidilé puissent prendre une valeur
‘ clinique significalive.

Dans les affeclions saccompagnant d’insuffisance de la séerétion
que, Pacide diminuant, le PH g éleve vers b,7, car il y a produc-
tion Qacides organiques (lactique, butyrique) d’acidilé ionique moins
élevée que celle d’HCI. I en est de méme dans les néoplasmes gastri-
ques, alors que, dans 'ulcére de I'eslomac, I'acidité devient tres forte.
P.H. du sang
Le sang ¢lant normalement alealin, son P.H. s'exprine par un nom-
bre supérieur 4 7: en moyenne 7,4 + 38°.
Le prélevement du sang, en vue de la détermination du P.H. pré-
sente quelques difficullés, car il est indispensable de soustraire le li-
“quide & l'action de l'air: on devra done aspirer le sang le plus rapide-
menl possible avee une seringue sans embout; le contact de 1'ai-
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guille, du corps de la seringue el du piston sera réalisé 3 'aide d'un
peu d’huile de Paraffine. Le sang sera recueilli dans un large tube
A essais ou & cenlrifugalion, sous une couche (’huile de Paraffine: I’e-
xamen doil élre fait le plus tob possiblé apres le prélevement.

Bien que, (héoriquement, les globules soient plus acides que le plas-
ma, le P.H. du plasma est praliquement égal & celui du sang total.

Lraugmenlation pathologique de Palcalinité est exceptionnelle
on ne laurait conslatée que chez cerlains sujels alteints d’hyperchlo-
rhydrie et de sténose du pylore avec yomissements acides.

La diminution de I'alcalnité s’observe :

o Dans cerlains élals infectieux aigus et graves (typhoide, pneumo-
nie, maladies éruplives, ciphtérie, choléra). Le rhumatisme articu-
laire aigu et I’érysipele semblent ne pas avoir d’influence sur le P.H.

20 Dans les intoxications (auto-intoxications et intoxications d’ori-
gine externe): diab&te, rhumatisme chronigque, goutte, ictére grave,
urémie, intoxications mercurielle, arsénicale, phosphorée.

30 Dans cerlaines affeclions cutanées: acne, eczéma, psoriasis.

P.H. du liquide céphalo rachidien ,

Le liquide prélevé doil eire, comme le sang, soigneusement préser-
vé du contact de l'air (emploi d’huile de paralfine).

Le liquide céphalo rachidien, toul comme le sang, peut éire consi-
déré comme un tampon oe carbonales ; un peu plus alcalin que le
plasma sanguin, le liquide céphalo-rachidien a comme moyenne de
PH 7.5.

Les varialions d’ordre pathologique du PH du liquide céphalo
rachidien sont encore mal connues; on peut toulefois tenir pour assu-
ré que les affeclions & marche lente ne modifient pas la réaction du
milieu : sl y a eu perturbalion, le déséquilibre a eu tout le temps
nécessaire pour se rétablir.

Les méningiles purulentes déplacent l'équilibre vers une acidose
nette : 7,06.

Importance en clinique de la mesure du P.H.

Est assez difficile 2 évaluer actuellement. Bien que les fravaux pu-
bliés soient innombrables, les opinions, nettement discordantes, prou-
venl que les résullals de ces recherches doivent dlre encore enregis-
frés avee prudence et gue, suivant I'expression d’Agasse-Lafont,
« dans le cas ou il y aurail désaccord entre le laboratoire et la elini-
que, celte derniére carde toute sa valeur et tous ses droils. »
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Méthode de Diagnostic
des fieévres typhoides

(Eberth, para A et B par Pintradermo-réaction)
par le Dr J. HABABOU SALA

J'ai publié, en janvier 1927 j la Sociélé de Biologie, une méthode de
diagnoslic des fievres [yphoides par I'intradermo-réaclion (Eberth pa-
‘a A el B).

Quoique le séro-diagnoslie de Widal, pour la fidvre typhoide Eber-
thienne, appliqué également aux para A et B, ail rendu d’immenses
services el se trouve élre une méthode de renseignement freés sure,
son utililé pratique est incomplete. 11 ne convient ni aux pelits villa-
ges, ni aux campagnes, ni aux centres miniers ou de colonisation. LA
le médecin y est seul el n'a jamais & sa porlée de laboratoire sur le-
quel il pourrait compler.

Le séro-diagnoslic esl une technique qui échappe au controle direct
du médecin et n'a de valeur que pour les grandes villes dolées de
bons laboraloires el pour un élat sanilaire non épidémigue.

Par ailleurs ce séro-diagnoslic ne peut apporter un renseignement
utile que s'il est fail aprés le premier seplembre. Quant a I'hémo-
culture, sa période esl de courte durée et 1'on sait que le plus souvent
ce premier seplenaire ¢chappe aw controle médical, car en général
le malade esl sur pieds.

Il fallail chercher et prétendre & une méthode d'investigation plus
précoce el plus rapide que le séro-diagnostic de Widal.

Llallitude du médecin au point de vue thérapeulique étant la méme
qu’il s'agisse d une typhoide a bacilles-’Eberth ou d’une forme para
Bou A, jai préparé un anligéne polymicrobien (T.A.B.) el d'une forte
polyvalence (15 souches [raichement isolées dont 9 Eberth 4 para B
el 2 para A).

L'émulsion est faile avee des cullures de 24 heures sur gélose sim-
ple, lavées el (uées au formol ou 3 acide phénique. Aprés un con-
trole sévere de leur slérélisalion, 1'émulsion est mise en ampou-
les. Le tilrage est tel que 1/20° de ce. équivaul a prés de 200 millions
de bacilles.

Ce mode de diagnoslic rentre dans le groupe des intradermo-réac-
lions de Manloux, pour ia tuberculose; de Nocard pour la Morve; de
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Cook el Slafford, pour la genococcie; de Deush, pour le Kysle hyidati-
que; de EL. Burnel, pour la mélilococei: de IHo-Renslierna pour le
chanere mou. Cesl-a-dire que ces réactions sont posilives chez [indi-
vidu malade ow en élal hwgnoral de défense el négatives si Uindividu
préalablement sensibilisé par ce pirus el négative dans le cas contrai-
re. Le temps minimum de sensibilisalion pour que la réaclion appa-
raisse esl de 4 § 5 jours pour nolre anligene. Celle réaction, que j'ai
Je premier, considéré, dans mon ¢lude sur le chanere mou (2) en 1925
comme un pur phénomene d’Arthus el de Théobald Sehmith ¢'est-i-
dire danaphylaxie locale, mérile d’élre retenue.

La !e«(hnique est trés simple. — L'injection se fail dans le derme
de la face supérieure de 'avani-bras, avec une aiguille trés fine on
pousse i peine une graduation de la seringue de Roux de 1 ce. ou une
division de la seringue de Barthélémy ou enfin avec n'imporle quelle
seringue a la eondilion, qu’¢lant bien & fleur de peau, on injecte de
quoi oblenir une pelile amjpoule surelevant I'épiderme et ayant 5 mmi.
de diameélre.

La réaction se manifeste apres 12 heures par une zone d’érythéme,
allant du rose vers l'extérieur au rouge Vvif vers son centre, cedéma-
l:ée, nettement circonserile, de la dimension d’une piece de cing
francs A celle d’'une.paume de main i lendroit piqué. Cette réaction
locale est accompagnée d'une légere réaclion générale el dune en-
ccehe ascendanle de la courbe thermique alteignanl au maximuim
un degré. L'edeme disparail aprés 24 heures el I'érythéme apres au
moing 48 heures.

La réaclion négative ne donne aucune des manifestations précé-
denles.

Ilinlradermo-réaclion est toujours positive chez les malades d’une
des (rois formes de dothiénentérie ou chez un individu qui a eu une
de ces affeclions quelques années auparavant.

Elle esl negalive dans loules les affeclions couranles; elle est né-
galive chez les individus sains ou vaceinés depuis longlemps (ce qui
n'esl pas le cas pour I'agglutination).

Enfin chez les rélraclaires ou encore en période d’immunité na-
turelle passive, au loul jeune age, Périthéeme apparail, mais il est

diserel el sa dimension ne dépasse pas celle d'une piece de un frane !
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Ce travail a élé fait & Slrasbourg au cenlre de dépistage des cas de
lyphoide ot celle organisalion esl perleclionnée & I'extréme.

Jai pu comparer les résullals simullanés des hémocullures, des sé-
ro-diagnostics et des cullures des selles et des urines. Les intrader-
mo réactions onl 6L¢ pratiquées par un grand nombre de médecing
du Haul-Rhin et du Bas-Rhin qui m’ont secondé avec un empresse-
ment, une précision el une régularité dignes de loul éloge. 11 en est
de méme pour les Services des professeurs Léon Blum, Mercklen
et Pautrier.

En touf celte réaction a élé pratiquée chez 55 sujels ainsi répartis:
] P

A) Fievres typhoides dues awx baciles (1. A. B-)

(T. A. B) Posifives Aﬂﬁgaﬁvns

1° Malades ayant une hémoculiure
posilive et dont T'agglutination élait

encore négative .......Nombre de cas... 06 6 0
2" Malades ayant une agglutination
positive el chez lesquels I'infradermo-
réaction a été faile soit le jour méme
soit 1 ou 2 jours aprés
Nombre de cas... 24 24 0
3° Sujels sains ayanl eu une fiévre
typhoide I'un en 1906 l'autre en 1922
(diagnostics rétrospectifs):
Nombre de cas..... 2 2 0
B) Sujets sains ayant élé vaccinés-
dans le service militaire il 3y a 2 ans$
Nombre de cas... Y 1 8
Q) Sujels vaccinés ayant une aulre
affection Nombre de cas... 14 0 14

(Ces [émoins se-décomposent en 2 scarlalines, 1 pleurésie, 1 érysi-
pele, 1 entérile a colibacille, 4 thrichophilie, 8 blénnorragies, 6 sy-
philis, 1 tuberculose, 1 normal).

“Ce tableau montre toul lintérél de notre méthode avée un antigéne
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trivalent et l'aide réelle gqu’elle peut apporler au médecin pour poser
rapidement el d'une fagon gpécifique un diagnostic. Nous esperons
pouvoir conlinuer ici un lravail beaucoup plus important qui est
celui du trailement, ear nos premiers essais nous ont montré une in-
fluence réelle sur la courbe de fempérature & la suite de celte inlra-
dermoréaction.

Resle & savoir si répélée judicieusement elle ne porterail pas en
elle de meilleurs [ruils.

(1°) J. Hababou-Sala C. R. soc. biol. séance du 14-11-27. Tome XCXI

page 279.
(2°) J. Hababou-Sala (Monographie de chancre mou). Notre traitement

par vaccinathérapie locale p. 32 (1925)
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PRESENTATIONS DE MALADES ET DE PIECES

Un cas de Nanisme
par les Drs BROC et H. BONAN

Ali ben Mohammed originaire de Sousse vient a 1'Hopital Sadiki pour
de la fatigue et de la dyspnée d’effort.

On est frappé par la petitesse de la taille et seule la peau flasque et ri-
dée du visage peut attester son dge : 20 ans.

Dans les antécédents du malade rien de saillant n’est & noter si ce n’est
du paludisme dont le début remonte cerfainement & plusiurs années, pa-
ludisme caractérisé par des crises fébriles intermittentes et légeres et sur-
tout par des frissons assez fréquents : des équivalents,

Le poids du malade est le 46 kg. 600, sa taille est de 1 m. 45, son péri-
metre thovacique de 0 m. 7.

On remarque le faciés sénile: la peau est ridée, glabre, les paupiores
paraissent zonflées, le bas du visage bouffl, la peau des membres est se.
che, rude, écailleuse, les extrémes sont froides.

Le petit malade présente une anémie prononcée, le visage est jaunétre,
les conjonctives et les muqueuses trés décolorées.

Les poils font absolument défaut, on en trouve tres peu dans la végion
du pubis, il ya raréfaction des poils de la queune du sourcil,




La température oscille dans les environs de 36,5, le pouls est petit, rapide
et bat a 100.

Le foie est normal.

La 1ate est dure et dépasse de deux travers de doigt le rebord des faus-

|

ses cotes.

L appareil respiratoire et le systéme nerveux sont indemnes.

Pius intéressant est I'examen de 'appareil circulatoire.

La pointe bat dans le 5e espace intercostal gauche sur la ligne mamme-
« lonnaire. La palpation ne révele rien de particulier.

A T'auscultation on découvre au foyer de I'Artére pulmonaire un roule-
ment suivi d’un souffle intense, se propageant vers la pointe, vers l'ais-
selle et dans le dos.

A la pointe et au foyer aortique les bruits sont normaux.

La tension est de 11 1/2 au Pachon.

Le pouls est petit, rapide.

Llexamen des urines est négatif, il n'y a ni sucre ni albumine

Le Wassermann est négatif.

La numération globulaire ¢ donné :

Une premitre fois : 1.953.000 globules rouges, 7.340 globules blanes.

Une deuxiéme fois: 2.883.000 globules rouges; 6,200 globules blancs.

Apres traitemignts :

Polynucléaires neutrophiles 43; eosinophiles 2; moyen mononucléaires
42, lymphocytes 13 Hemoglobine 27 p. 100.

T examen des selles pratiqué & plusieurs reprises n’a pas montré de
parasites.

Tia radioscopie et I'orthodiagramme relevé par le Dr Maruani montrent
tros nettement un soulevement exagéré de l'are moyen, un développe-
ment de Pombre du ventricule et pas d’augmentation du ventricule gauche.
(“esh bien ] image d’une cardiopathie congénitale et plus spécialement
dun rétrécissement de PA. P. avec communication interventriculaire.

¥

En résumé, nous nous lrouvons en présence d'un cas de nanisme.

Le paludisme, les troubles endocriniens, la cardiopalhie congénitale,
3 ordres de fails pourraient élre invoqués pour I'explicquer.

Liun de nous avee Mile Nicolle a déjy présenté a la sociélé un cas
dinfantilisme allribué au paludisme. Lancereaux el Laveran I"a-
vaient bien abservé el surlout de Brun de Beyroulh gui a publié en
1919 dans 'a Revue de Médecine 40 observalions d’infantilisme pa-
Judéen. De BErun donne les caracléres de cet infantilisme : taille pe-
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tite exiguité des organes génilaux, peau flasque, membres gréles,

laces ridé.

Les froubles endocriniens que nous relevons chez notre malade
sont indisculables, ils dépendent surotut d’une insuffisance thyroi-
dienne el lesticulaire el se traduisent par la pelite taille, le faciés
sénile, 'absence de poils, la pilosilté, la petitesse du pouls, ’hypo-
lension, I'exiguilé des organes génitaux.

Aperl considére I'infanlilisme comme d’origine lhyroidienne. Sou-
ques pense (ue l'infanlilisme est loujours d’origine testiculaire. Si-
card soulient une opinion intermédiaire et raltache I'infantilisme a
une double lésion glandulaire thyroidienne et testiculaire testicules et
corps tyroide élanl en effet des glandes a action synesgique.

Reste le nanisme cardiague.

Le nanism= mitral est Lien connu, il a élé déerit en 1900 par Gil-
berl el Ralhery, mais les [roubles de la croissance ne sont pas Spé-
claux au rélrécissement milral pur, ils existent chez la plupart des
enfants ayant des cardiopaihies congénilales de types divers. Ils peu-
venl méme apparailre chez ceux qui sont atteints de cardiopathies
aceuises. Hulinel, Oddo et Girbal en ont décrif plusieurs exemples.

S°il nous a paru inléressant de vous présenter celte observation
assez complexe, ¢'est que des affections fort différentes telles que pa-
ludisme chronigue, insuffisances glandulaires, cardiopathie, congéni-
lale onl pu conlribuer toules au relard de la croissance: au nanisme




Un cas de noma
pat fes Drs MONTEFIORE et D. SOLAL

AR A P P R

TI §'agit d’une fillette, gde de 12 ans, qui a fait & Djerba ou elle résidait

au début du mois de septembre dernier, une fitvre typhoide grave avec

hémorragie intestinale. (Pest au cours de sa conval
2 malade §'était plainte de la bouche.

elle seplaignait d'une

escence, au début d’oc-

tobre que, pour la premiere fois, 1
Aux dires de la sceur, assez aun courant de 1'histoire,
géne au niveaun de la face interne de la joue droite: le Dr. Pariente, appe-
16, constate la présence d’une ulcération correspondant aux grosses mo-

Jaires inférieures: elle siege au milieu d’un induration étendue de la joue.
e ‘Notre confrére préconise des attou-
g, 2 .| chements au bleu de méthylene avec
‘ applications extérieures de com-
pressions humides. (e traitement
est suivi pendant 48 heures, puis le
malade s’adresse 4 un rebouteur in-
digéne‘qui, pendant 10 jours, appli-

b S ' que des onguents variés et avec des
7 : = | ciseaux excise ’épiderme. Consta-
tant alors la formation dune es-
charre grisatre il en fait I’ablation
et pénetre brusquement dans la bou-

a malade au Dr Parienté quila dirige sur Tunis.

che. Bffrayé il envoie 1
alade & I'Hopital Israélite. Ta téte enveloppée de pan-
lle apparait dans un état d’amaigrisse-
infecté, La fievre est élevée, le

\‘1

pouls rapide. s
presque toute la face, on a du

Noug voyons la m
sements et couchée dans le lit e
ment avanecé, avec un aspect profondément

En enlevant le pansement qui Tecouvre
ent hideux. Au-dessous d'un il vivant se trouve
. ¢'est une vaste plaie irréguliere ayant

¢oL¢ droit un aspect vraim
une énorme région de tissu mort
atimetres de hauteur sur guinze de largeur. Elle est limitée:
igne suivant en haut le sillon naso-génien, mordant en-

environ dix ce
en avant par une 1
bord marinaire longeant les orifices des narines, pour finir

suite sur le re
tterie nt les evres au niveau des canines

suivant un trait vetical coupant ne
anche gauche qui, seule, existe g’éverse vers l'exté-

du coté gauche. La tr
4o de tissus vivant en arriere par le rebord

et présente une section ros
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postérieur de la branche montante du maxillaire, recouvert de lambeaux
musculaires ef de débris parotidiens mortifiés, d’un gris sale.

En haut par une ligne située a environ deux centimétres du rebord orbi-
taive, se relevant en arriere pour contourner 'apophyse malaire ot des
masses musculaires sphacélées viennent cacher I'arcade zygomatique et
Particulation temporo-maxiliaire.

En bas enfin un sillon d’élimination suit le bord inférieur du maxillaire
descendant plus bas en arritre, en découvrant des ganglions cervicaux.

Au centre de cette immense plaie se montre le squelette complétement
dénudé: toutes les masses musculairves, les vaisseaux sont absents : ’é-
chancrure faciale du rvebord inférieur du maxillaire inférieur est inhabitée :
le tou mentonnier est béant et donne issue & une légére sécrétion puru-
lente. Les dents sont complétes et saines, & Pexception de la dent de six
ans inférieure qui est cariée: ¢’est 4 son niveau que semble d’ailleurs avoir
débutées les lésions. Toutes les parties osseuses visibles sont nécrosées et
il est impossible d’établir la limite des dégéts & leur niveau.

Les mouvements du maxillaire inférieur sont trés limités: 'examen de
la bouche — autant qu’il est impossible de le faire — montre des mu-
queuses desséchées, roties, avec des glaires visqueuses.

L’ensemble dégage une odeur de putréfaction épouvantable.

***

Il s’agit en somme ('un cas de noma développé sur un {errain dé-
bilité par unz maladie infeclieuse grave : la fievre typhoide, chez une
malade vivanl dans des condilions d’hygiéne déplorables. Les soins
ont élé donnpés par un rebouteux tres sepliquement. La premiere
localisalion s'est faite sur la lace inlerne de la joue au niveau d’une
denl infeclér renfermant les germes (association fuso-spirillaire) ha-
biluels. Comme 'anl monlré les recherches de Tunnicliff, ceux de
Seguin, Bouchel et Logeais, au cours des infections graves ce sont les
spirocheles qui commencenl la desfruction des fissus et pénétrent
prolondément méme & Uinlérieur des vaisseaux. L'uleération gangre-
neuse s'est élendue, progressive : la désorganisation a ainsi envahi
les parties molles el supprimé lirrigalion du squelette de la face,
aboulissanl & sa nécrose.

Le diagnostic ne fait pas de doute. En dehors des diagnostics évi-
dents & éliminer : stomatile uleéro-membraneuse ou mercurielle, deux
maladies sont & différencier du noma: la pustule maligne ce qui n’est
pids le cas puisque le départ a lieu sur la peau et qu’elle survient
chez un malade en bonne sanlé — et la syphilis maligne avec pha-
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gédenisme (érébrant dont 'allure est plus lente et que rien dans les
anlécédenls personnels ou héréditaires ne permet de soupgonmner.

Sous I'action du traitement la plaie s’'est délergée : les tissus spha-
celés se sont éliminés et actellement (au 25 octobre) un bhourgeon-
nement rosé se monire au pourfour.

La thérapeutique a consisié en grands lavages légérement anti-
sepliques (Dakin, solution de permanganate de potasse j 1/5.000, ete.)
pansements au sérum physiologique apres excision des tissus spha-
¢élés et nettoyages minulieux de la plaie. L’arsénobenzol, les sérums
anligangréneux, antistreptococciques n’avaient pas arrété la marche
de la gangréne: D'ailleurs une guérison ne peut se concevoir sans
Pélimination du squelette nécresé et étant donné son étendue on
voit le véritable désastre auquel on aboulizaif.




Maladie de Recklinghausen et syringomeylie
par 1s Drs BROC et J. GUEZ

M... 4gé de vingt ans né a Bembla (environs de Sousse) a été recu dans
le service de médecine de I'Hopital Sadiki pour des tumeurs cutanées dis-
séminées sur tout le corps accompagnées de froubles moteurs et sensitifs
particulierement accusés au niveau des membres inférieurs.

Le malade ne peut donner aucun renseignement sur ’état de santé de
sa famille, ayant perdu de vue depuis longtemps les siens, Lui-méme ne
se souvient pas avoir présenté de maladies de 'enfance et nie la syphilis.
Les symptémes pour lesquels il vient nous consulter remontent & six ans,
A cette époque il a yu apparaitre une petite tumeur du cuir chevelu de
consistance assez ferme, arrondie au niveau de la région pariétale droite,

Petite au début, cette tumeur a grossi peu & peu, d’autres sont apparus
sur tout le corps. En méme temps son acuité auditive baissait, et on ne
peut lui faire préciser si cette surdité qui n’est pas tres aceusée est apparue
& la suite d’une otite.

Le début des troubles nerveux qu’il présente remonte 4 deux ans et a
été progressif. La marche est devenue peu & peu hésitante et difficile. Les
facultés sexuelles sont réduites. Il se plaint actuellement de douleurs in-
tercostales intermittentes apparues il y a quelques semaines.

Il n’a pas maigri.

La miction ef la défécation sont normales.

A l'examen :

On est frappé lorsqu’on examine ce malade par la présence sur tout le
corps de petites tumeurs cutanées: leur volume varie d'un grain de chenevig
a celui d’une noix, leur siege est sous-cutané ou intradermique, leur consis-
tance est plus ferme que la peau, leur répartition est diffuse, asymétrique.
On n'en trouve pas sur les organes génitaux ni sur les surfaces plantaire
et palmaire, de méme on n’en observe pas sur les muqueuses. Ces tumeurs
sont indolores et on ne note pas a leur niveau de troubles de la sensibilité.
Leur nombre n’est pas considérable. Tl est difficile de dire si quelques-
unes d’entre elles siegent sur le trajet d’un nerf, car on n’en trouve pas
d’étagées sur un gros tronc nerveux et elles présentent toutes la méme con-
sistance. Enfin on trouve dans la région lombaire une tache pigmentaire
couleur café au lait rectangulaire avec des bords légeérement déchiquetés,
sa surface totale ne dépassant pas celle d’une piéce de cing francs.

Ces tumeurs cutanées dont la plus grosse atteint le volume d’un ceuf de




pigeon et siégeait au niveau de la face interne de la jambe (elle a été ex-
tirpée pour une biopsie), la tache pigmentaire lombaire nous font faire
le diagnostic de maladie de Recklinghuasen ou neurofibro matose.

D’autre part, lorsqu’on examine attentivement le malade, on constate
que ses traits sont légerement déviés du coté droit. La queue du sourcil
gauche est légérement effacée, les rides frontales de I’hémiface de ce coté
sont moins marquées qu’a droite. Ces signes de paralysie faciale trés lé-
gére s’accentuent lorsqu’on fait exéeuter au malade des mouvements des
muscles de la face.

Aux mains, on note une atrophie trés nette, symétrique des muscles des
éminences thénar et hypothénar qui donne l'aspect de la main du singe.
Les muscles inter-osseux sont atteints mais plus légérement par |’atrophie
musculaire et les métacarpiens font saillie sur la face dorsale des mains

Au niveau des pieds, on note que le gros orteil est en extension alors
les autres orteils sont 4 demi fléchis. Le signe de Babinski est permanent
et le malade est obligé de fléchir son gros orteil avec ses doigts pour se
chausser.

La marche est possible quoique difficile, le malade s’aide d'un baton eb
on a limpression qu'il fait un effort considérable pour détacher les pieds
du sol. Sa démarche est lente et se fait & petits pas.

Les reflexes rotuliens et archiliens sont exagérés et polycinétiques. On
note de la trépidiatio.n du pied et de la rotule, peut-étre plus marquée a
droite qu’a gauche. Le signe de Babinski est permanent des deux cotés et
s’exagére lorsqu’on excite la plante du pied. La force musculaire est dimi-
nuée au niveau des membres inférieurs; mais le malade exécute tous les
mouvements qu’on lui demande de faire. ‘

Les reflexes des membres supérieurs sont légerement vifs: les mouve-
ments-du pouce et du petit doigt quoiqu’affaiblis se font normalement et
malgré D’atrophie musculaire Padduction du pouce n’est pas abolie.

On ne note pas le signe de Romberg et les reflexes pupillaives & la lu-
miére et & accommodation sont normaux.

La recherche de la sensibilité & la douleur montre qu'elle est émoussée
sans &tre abolie au niveau des membres inférieurs; sur tout le corps elle
est normale.

La sensibilité thermique est fortement troublée au niveau des membres
inférieurs. Un morceau de glace posé sur un point quelconque des membres
inférieurs ne provoque aucune sensation de froid. D’autrefois, lorsqu’on
répete les excitations, le malade accuse une sensation de chaleur et cela
avec un retard de perception considérable. Un tube d’essai rempli d’eau




chaude & 60 degrés environ, ne provoque qu'une sensation de chaleur lé-
gére et ave un retard de 20 & 40 secondes, alors qu'en un autre point du
corps, au bras par exemple, le contact est intolérable.

Les troubles de la sensibilité thermique sont uniquement localisés an
niveau des membres inférieurs; on ne les trouve pas ailleurs.

La sensibilité tactile est normale sur tout le corps sauf aux membres
inférieurs ou elle est émoussée.

La réaction de Wassermann est légerement positive dang le sang.

La ponction lombaire raméne un liquide eéphalorachidien hypotendu s’é-
coulant goutte & goutte dans lequel 'analyse révele quelques globules rou-
ges, six lencocytes par millimetre cube : 99 9% de lemphocytes et 1 % de
polynucléaires, le sucre et ’albumine sont en quantité normale.

I’examen des oreilles par un spécialiste décelle une otite catharrale sur-
tout marquée i gauche et il semble qu’on puisse lui attribuer la paralysie
faciale légere.

En résumd, il s’agil d'un malade présenlant une maladie de Rec-
klinghausen donf le début remonte & six ans accompagnée de trou-
bles syringomyéliques (paraplégie spasmodique avec des troubles de
la sensibilité thermique) survenus il y a deux ans.

La syringomyélie qui se rencontre plus rarement chez I'indigéene
que chez 'européen n'est guére observée dans nos pays que chez des
individus afteints de la lépre, maladie qui n’'existe pas chez notre
malade.

La maladic de Recklinghausen au confraire est plus fréquente
chez les indigénes. Chez nolre malade elle ne s'‘accompagne pas de
troubles céréhraux et surlout psychiques comme on 1'observe en Eu-
rope ol elle esl plus rarement renconfrée. Nolre malade ne présente
aucun signe de démence, il raconte et explique clairement son his-
toire et les troubles qu’il ressent, son intelligence est normale.

Si les troubles psychiques ordinairement surajoutés 3 la maladie
de Recklinghausen el décrits dans la plupart des {ravaux concer-
nant cette affection font défaut chez nofre malade, nous trouvons par
contre chez lui un syndrome médullaire syringomélique surajoute.
Et & ce sujet, on peut se demander g'il n'y a pas simplement une co-
existence de ces deux maladies, ou si les [roubles médullaires sont
de méme nature que la maladie de Recklinghausen qui s’est localisée
secondairement sur la moelle, déterminan{ les symptomes que nous
‘avons releves,

Malheureusement I’hypothése de névromes médullaires produisant
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il syndrome syringomyélique ne peut élre infirmée ou confirmée par
aucune preuve biologique ou anatomique el rien ne permet d’affirmer
quil ne s’agisse 1a que dune coexislence de deux maladies indépen-
dantes I'une de lautre el provoquées chacune par un processus dif-
férent. Apres des recherches bibliographiques il ne nous semble pas
avoir lrouvé signalé pareile coexisience de ces deux affections chez un
méme malade et peul-éire plus tard pourrions-nous avoir I’explication
de cette coincidence troublante.




Un cas de Goitre volumineux
par le Dr R, BROC et Madame LAVAULT

A titre de curiosité, nous présentons 4 la Société les photographies d’wn
goitre pesant plus de sept Lilog. L’indigéne, qui en était porteur s’est
présenté & la consultation de 'Hopital Sadiki le 7 aofit 1929. C’était un
homme de quarante huit ans environ Ali ben Mohamed ben Hamouda &gé
de 48 ans environ, originaire de Gairsooda, le goitre s’était développé de-

Z

puis 20 ans commencant par une petite grosseur comme une noisette, po-
gressant trés lentement, jusqu’a ces six derniers six mois, ou l’augmenta-
tion avait été tres rapide. Le goitre mesurait 66 centimetres de ~circionfé-
rence et 44 centimetres de haut, le pédicule 26 centimetres de circonférence,
Depuis deux ans des troubles d la phonation étaient survenus, et depuis
six mois des troubles de la déglutition qui inquiétaient le malade, et I’a-

vait poussé a venir chercher des remedes & I’hépiatl.

COMMUNICATIONS

Dr. Belot, — FIEVRE TYPHOIDE.

Observaion banale d’une forme grave ataxo-adynamique de fievre ty-
phoide, terminée par la mort, chez un homme de 22 ans, de bonne santé
antérieure, vacciné neuf mois auparavant & 'entero-vvaccin bilié (Bili-
Vacein).

“ (est le troisitme cas d’infection éterthienne ou para-éberthienne apres
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shtero-vaceination avec le portrait précité, que nous constatons dang no-
tre pratique; & notre connaissance, nous en comptons huit.

Nous rapportons cette observation, pour faire part de notre impression
de moindre certitude de ~e mode d’immunitation, comparativement aux
procédés par injections, quel que soit le soin apporté dans son administra-
tion; les cas d’infection aprés entéro-vaccination nous paraissent plus fré-

quents quapreés vaccination hypodermique.

DISCUSSION '

Le Dr. Maurice Uzan signale des cas analogues ou une famille vaccinée
par voie buccale a vu plusieurs de ses membres tomber malades. I] insiste
sur la nécessité de vacciner par voie sous-cutanée.Cette vaccination devrait
étre obligatoire dans Ientourage des malades.

Le Dr. Emile Lévy a vu aussi plusieurs cas de fievre typhoide chez les
malades vacecinés par voie buccale.

Le Dr. Hector Bonan signale des cas semblables survenus dans la fa-
mille de notre confrére le Dr. Roger Nataf, Mais il reconnait aussi que les
vaceinés par injection ne 1este pas tous indemmnes aussi et il a observé
des cas de fievre typhoide sévére méme chez les vaccinés par injection.

Le Dr. Conseil ne pense pas que les statistiques actueiles suffisent & de-
nier toute valeur 4 la vaccination orale. L’expérimentation par ailleurs a
montré que 'agglutination était influencée rapidement par la vaccination
par voie buccale.

M. J. Chemla fait remarquer que 'agglutination ne signifie pas forcé-
ment prévention.

Le Dr. Hababou-Sala a assisté aux expériences du prof. Besredka et rap-
pelle les résultats obtenus sur plusieurs milliers de cas. Il pense comine
le Dr. Conseil qu'on ne peut rejeter le vaccin par injection.

Le Dr. Emile Lévy demande quelle est la durée de prévention du vaccin
injecté.

Le Dr, Conseil dit qu’il est classique d'admettre cing ans.

Le Dr. Maurice Uzan revient sur la nécessité de vacciner obigatoirement

Ventourage des malades. La Joi autorise 'autorité municipale a décider
de pareilles vaccinations.

Le Dr. Conseil répond qu'il est délicat toujours de faire prendre des
arrétés par lautorité seule qualifiée pour décider des gestes pal‘eils;.

Le Dr. Maurice Uzan propcse alors d’émettre un veeu en vue de modidier
la loi afin de rendre le médecin chef du Service d’Hygiéne seul maitre
de décisions de ce genre.



Notc sur le traitement d’un ahcés froid costal 5
association des méthodes de Calot et de Finikoff
par MM. LE FLOCH et BELOT

Médeeins de Irre classe

AN ANy

En aofit- 1928, nous sommes appelés 4 soigner un petit garcon israélite
fige de 5 ans et demi, portenr d'un abeds froid de la portion vertébrale
de la 10e cote gauche, sauns lésion pleurale sous-jacente, évolutant depuis
quelques semaines sous la torme d’une tumétaction lombaire sous-cutanée ;
le diagnostic clinique et la nature de Paffection sont confirmés par les an-
técédents, I’évolution, la radiographie, (Dr. Jaubert de Beaujeu, Tunis)
et le laboratoire, & exclusion de toute autre étiologie. Plusieurs traite-
ments avaient ¢té conseillés par différents médecins consultés; repos
avec réminéralisation, immohilisation dans un corset platré, ponctions
simples ou suivies d’injections modificatrices, De notre coté, nous faisons
accepter la méthode de Finikoff; injections intra-musculaire d’huile d’ara-
chide iodée au dixieme avee réecalcification contemporaine au chlorure de
caleium.

Mais, soit attachement encore vivace 4 une ancienne méthode plus fa-
miliére, ou souci d’augmenter les chances de guérison en joignant au trai-
tement général, I'action locale, nous décidons de combiner la méthode
de Calot. Le volume de la collection (un petit poing approximativement),
nous invite ’aill. urs & débuter par une ponction prudemment déplétive ;
une cuillerée & potage de pus grumeleux est retirée, sans que 'on puisse
obtenir davantage, I'obstruction de Paiguilli: ayant interrompu la vidange,
et queques centimétres cubes de liquide de Calot & Iiodoforme sont in-
troduits dans la poche. Nous procédons ensuite & Iinjection intra-fessiére
de 2 ce. d’huile d’arachide stérilsée, auxquels nous mélangeons extem-
poranement 11 gouttes de teinture d’iode fraiche. Aucune réaction au lieu
de 'injection; faible ascension thermique dans la soirée, 38° sans lende-
main. Cing jours apres, la tumétaction présente le méme aspect tendu, le
méme volume ; une nouvelle ponction évacue encore une quinzaine de ce.
de pus grumuleux strié de sang, que on remplace par 5 ce. de liquide
iodoformé; deuxiéme injection intra-musculaive de 2 ce. d’huile d’arachide
iodée; réaction thermique vespérale 37°8. Cng jours apreés, la tuméfaction
semble moins volumineuse tout en paraissant solliciter & nouveau l’évacua-
tion ; mais I'indocilité du sujet interdit cette dernitre et rend plus délica-
tes encore nos maneuvres en milieu familal.
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Dés lors, nous renoncons & toute nouvelle ponction locale, nous en te-
nant aux injections intra-musculairves de Finikoff & doses progressivement
croissantes, 3, puis 4, pour atteindre 5 c¢. d’huile iodée au 1/10e, injections
que nous pratiquons désormais tous les huit jours, durant trois mois, alter-
nativement dans chaque région fessiere, jusqu'a atteindre le nombre de
douze. Sauf I’endolorissement, inconstant d’ailleurs, ressenti au lieu des
pigiires et dont la durée n’excede jamais deux jours, aucune réaction lo-
cale n’est constatée; la température s’éléve & 37,5, 37,8 au plus, chaque
soir d’injection pour revenir i la normale dés le lendemain. Parallelement
nous administrons, tantét du chlorocalcion, aux doses quotidiennes de 30
gouttes, tantot de 'Irrastérine Byla en méme quantité. Pour des raisons
matérielles, nous ne pouvons procéder aux examens hématoogiques de
contrble conseillés par Finikoff; nous poursuivons le traitement avec les
renseignements que donne 1'¢tat local et général. Des la cinquieme piqare,
la voussure a nettement regressée; la douleur focale et la contracture
réflexe ont disparu; et comme conséquence de ces deux derniers facteurs
d’amélioration, le facies du petit malade a perdu son aspect triste, sa gaité
et son activité sont revenus. Moins encore qu’au début de sa maladie il
supporte le repos allongé prescrit ; tout au plus garde-t-il le coussinet souple
se moulant aux lombes, que nous conseillons pour comprimer la poche
et soutenir le thorax. o

En novembre, toute voussure a disparu, l'aspect absolument symétri-
que des deux régions lombaires, 'absence gde douleur & 1’exploration, ou i
I'occasion des mouvements, 1'augmentation du poids et de la taille, (3 k.500,
4 c¢m.) nous font cesser les injections d’huile d’arachide et considérer
comme acquise une guérison qui ne s’est pas encore démentie et que nous
consolidons par 'administration prolongée de chlorure de calcium.

En janvier, une nouvelle radiographie (Dr Jaubert de Beaujeu) signale
du cbté gauche un léger amincissement de la 10e cote avec brieveté de la
12e, sans plus. En octobre 1929, soit quinze mois apres le début de laffec-
tion, onze mois environ apres la fin du traitement, I’examen local est tou-
jours normal, I’état général est excellent, le développement se poursuit
et Penfant fréquente toujours ’école, on retourné en avril, il se livre sans
réserve pendant les récréations, aux jeux turbulents de son Age.

L’intérét que nous semble présenter cette observation d’une ostéite bac-
cillaire banale, réside d’abord, non dan sla méthode de Finikoff elle-méme,
mais dans la modification que nous y avons apportée par les petites doses
prudentes du début, destinées a apprécier la susceptibilité d’'un. jeune
enfant qui n’a jamais présenté le moindre signe d’intoxication utérieure-




— 339 —

nient; puis dans U'association de cette méthode avec celle de Calot, asso-
cation que nous n’avons vue décrite nulle part sensuite, dans le bon résul-
tat obtenu sans interruption de l'activité habituelle; et puis et surtout,
dans la rapidité de I'obtention de ce résulat. Peut-étre nous dira-t-on que
quelques injections modificatrices peuvent tout aussi bien a elles seules
guérir semblables lésions et que point n’est besoin de s’adresser & ’huile
d’arachide iodée. Voila qui n'est pas absolument str puisqu’en certains
cas, on est okligé de recourir a l'exérese de la cote; et de toutes fagons
il faudrait probablement plus de deux injections pour atteindre une amé-
lioration sensible. D’autre part la relative brieveté de notre traitement
(Finikoff indique une moyenne de 5 & 8 mois, 14 & 20 injections chez ’en-
fant, pour la guérison d'un abces froid) nous incite & penser que l’action
dn topique local a été renforcée ou tout au moins rendue plus efficace, par
Paugmentation des défenses générales dues & lhuile d’arachide iodée, de
la méme facon « qu'elle aide & la fixation du calcium par la monocytose
(huile végétale résorbable) et la polv\_'nucléose (teinture d’iode & doses mi-
nima) qu’elle augmente et stimule ». Et inyersement nous imaginons que
Paction de l'huile iodée a été plus active, plus rapidement décisive.sur
un abces froid déji modifié, en quelque sorte mordancé, par le ligmde
modificateur.

(’est pourquoi, ces deux méthodes de Calot et de Finikoff semblent
g’dtre prété, dans le cas qui nous a occupé, un heureux et mutuel concours,
nous nous permettons sinon de conseiller leur assocition, au moins de
Ja signaler.

*
% ok

Méthode de Diagnostic des fiévres typhoides
Par le Dr. J. Hababou-Sala (voir en téte de ce numéro page 322)
DISCUSSION
M. J. Scemla. — Comment différencier alors les injections 4 Eberth des
paratyphiques !

Le Dr. Conseil. — Il y amait lieu peut-étre de préparer trois antigenes
et faire trois intradermo-réactions.

Le Dr. Hababou-Sala. — Du moment que Pattitude thérapeutique du
medecin reste la méme, Pantigéne trivalent est pratiquement suffisant.
Tl signale que peut-étre les intrademo-réactions répétées pourraient pre-
senter un intérét thérapeutique. Il poursuit ses recherches dans ce sens.
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MALADIES DOMINANTES
Peste — Typhoide — Diphtérie — Paludisme.
QUESTIONS DIVERSES
Pharmacies de nuit.

Le Dr. Cassuto revient sur cette question épineuse de la pénurie de

pharmacies de nuit qui rend Pexercice de la médecine si difficile la nuit.
Apres échanges de vues auxquelg prennent part les Drs Brun, Conseil,
Cassuto, Emile Lévy, Maurice Uzan, on décide de s’aboucher avec la So-
ciété des Pharmaciens en vue de régler cette question, avant d’émettre des

veeux publics.
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Présentation de deux films d’hygiéne sociale

par M, BEILOT, Meédeein de la Matine

Chargé du service de vénéréologie a 'Hépital Sidi-Aballah, nous avons
cru utile de joindre a nos efforts thérapeutiques une action prophylactique
plus objective et plus moderne que ’habituelle causerie sanitaire, en nous
adressant au film cinématographique de portée plus directe et plus géné-
rale.

En effet, 81 nos consultants sont renseignés apres leur pasage dans nos
salles (affiches murales, tracts en langues francaise et arabe, vitrine ou
gsont exposés les différents moyens préventifs, conseils individuels) beau-
coup & leur, entrée, gauf quelques-uns déja instruits et ceux qui ont eu la
malchance d’écrive aux annonces des journaux ou de s'adresser & quelque
officine au cours d’une permission, ignorent tout des malades vénériennes.
La prophylaxie individuelle ou collective n’est qu'a peine utilisée ; les hom-
mes libérés sont dans linquidtude guant a Vachévement du traitement
commencé; et chez les jeunes ouvriers d’un arsenal d’importance crois-
sante, dans un pays ol les visques de contamination sont tres grands,
I’insouciance préventive est la méme que chez les maring; enfin la fréquen-
ce relative de certaines formes chroniques abandonnées & elles-mémes
apres l'alarme douloureuse du début, s’'ajoute aux précédentes raisons
de faire mieux connaitre, I'importance des maux vénériens.

Nos recherches nous ont conduits & 1'Office d'Hygiene Sociale a Paris,
ou, venant aprés les encouragements de M. le Médecin général, Directeur
du Service de Santé de la Marine, le plus large accueil nous a été fait;
malgré la distance, la durée d’indisponibilité des documents qui pouvait
résulter de celle-ci, 'incertitude des transports et des manipulations, M.
Viborel, Directeur de la commission de Propagande, avec le plus grand
souci de favoriser la réalisation de notre initiative a mis & notre disposition
deux films : « L’Avmement Antivénérien en France », « La Tuberculose,
ses causes. ses lésions ».

Le premier de ces films, bien connu des personnes qui s’occupent de
propagande anti-vénérienne, comprend cing parties, et se développe pen-
dant un peu plus d'une heure sans laisser faibliv intérét. ("est en pre-
mier lieu, la présentation du tréponéme et du gonocoque et de leurs prin-
cipales manifestatons infantiles ou adultes faisant comprendre ce que sont
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individuellement - et socialement, la syphilis et la blennoragie. La néces-
sité de la lutte & diriger contre ces dernieres, établie, une magnifique page
d’histoire sociale se déroule sous nos yeux; c’est d’abord & Paris que nous

faisons connaissance avec 1'impressionnante organisation des dispensaires -

et des laboratores; puis chague grande ville montre ses installations,Bor-
deaux, Nancy, Lyon, Marseille, ete... Pour ce dernier port, une bande en-
tiere expose ce qui a été 1éalisé dans la Marine marchande, a terre et a
bord. Puis pour terminer, des diagrammes, des dessing animés parfois
amusants, en évitant la séeneresse d'une statistique imprimée, indiquent
les résultats acquis et font saisir la grandeur de ’ceuvre entreprise.

Le deuxiéme film, une bande, vingt minutes, d'un caractére plus scie.
tifique nous a permis de compléter et d’élargir.une démonstration d’idee
initiale anti-vénérienne seulement, par des notions elles aussi intéressan-
tes et utiles pour tous. A égale distance d’une aridité trop technique et
d’une présentation vulgarisatrice puérile, (a l'exemple de certains films
dont nous avons vu la projection sur des bateaux américains & la fin de
la guerre) il fait connaitre et comprendre avee une clarté et un attrait
constants ¢e que sont le bacille de Koch les lésions qu’il cause, la lutte
des éléments sanguins contre I'infection ; 'image radiologique pulmonaire,
le schéma cardio--vasculaive, le ceeur battant isolé en circulation artificielle
par leur aspect animé et vivant impressionnerent vivement 'assistance.

Celle-c1, que ce soit dans les formations nmmlitaives de la Marine, Flotilles,
de torpilleurs et de sous-marins, Aviation, Equipages de Sidi-Abdallah,
ete., échelonnées entre Bizerte et Ferryville, ou & Ferryville méme, per-
sonnel civil de I’Arsenal, sembla manifester la méme curiosité soutenue
par leg denx fils; une causerie de présentation, variable avee I’auditoire,
annoncait la projection, laquelle n’avait nulle besoin de complément ex-
plicatif. C’est 14, la supériorité du cinématographe (Moving pictures disent
les Anglais) sur la projectiorn simple, de retenir 1'atention par Pattirance
du mouvement. Bien composés, variés dans leurs images, commentés de
facon opportune, ces films nous ont parn trés susceptibles de satisfaire
les différentes sortes de spectateurs.

Il faut dire que dans toutes les unités nous avons recu une aide morale
et matérielle complete du Commandement; & Sidi-Abdallah en particu-
lier, la présence des officiers & chaque séance eut le meilleur effet sur les
homines.

Toujours, presque toutes les siéges étaient oceupées, et la salle mon-
trait un intérét réel pour les questions traitées, par sa enue, des applau-
dissements inattendus, son empressement & prendre les places et sa per-




— 348 —

sistance & les garder, ses réflexions parfois judicieuses, souvent amusantes.
Il est vrai que nos marins sont touchés de 'intérét qu'on peut leur porter
en dehors du service et que c’est avoir en eux un auditoire acquis d’a-
. vance, que s'adresser, a leur intelligence, & un réel souci de sg’instruire
assez répandu actuellement dans les équipages. En effet, la Marine moder-
ne posseéde Jdu point de vue de la curiosité intellectuelle, ses spécialités no-
bles, dans les jeunes gens des villes venus au service, tels que radiotélé-
graphistes, électriciens, mécaniciens, etc.; eb ceux-ci pour un peu qu'ils
soient nombreux, et c’est le cas aux sous-marins et & l'aviation par exem-
ple, font partager & leur voisinage, Pintérét qu'ils portent aux choses
nouvelles.

Pour le personnel civil de I’Arsenal, grace au concours dévoué et précieux
de deux anciens Médecins de la Marine, MM. les Docteurs Cannac et Goere
de Ferryville et de Tindja, e: grice aussi a I’aide de la Municipalité, nous
avons pu donner une séance gratuite a ’établissement cinématographique
public. En dehors d’une afffuence considérable de spectateurs, notre
grande satisfaction a été de voir combien les autorités militaires et civiles
avaent tenu & nous assister et & nous soutenir. Chez une population ou-
yridre ol 'Hépital tient une grande place dans la vie quotidienne, ou le
souci de s'instruire et de s'élever par Uinstruction existe encore dans de
nombreuses familles, une telle manifestation, s'adressant & cette curio-
sité qui existe chez beaucoup pour les questions médicales, devait attein-
dre son but de susciter un intérét immédiat et futur, de faire connaitre et
réfléchir, de créer I'opinion. Et c’est a cette assistance des autorités, et
en particulier & celle de nos confréres civils, que nous devons I’impression
d’avoir atteint ce but.

Avant de renvoyer les documents, étant donnée l'importance de leur
déplacement, il nous avait semblé intéressant et rationnel d’élargir cette
occasion de propagande. A Bizerte, la distance, notre gervice d’hopital,
ne nous ont pas permis de trouver un lieu de projection gratuit; et nulle
aide civile, laquelle du fait de notre résidence & Ferryville et du peu de loi-
sirs dont nous disposons, nous eut été nécessaire, n’est venue rendre possi-
ble la présentation des films. A Tunis méme regret; la Ligue Tunisienne
Antivénérienne a laissé notre offre sans réponse; le Service de 'Hygiéne
3 la Direction de I'Intérieur, le Syndicat des Médecins Frangais, nous ont
répondu quétant données la saison (en été, aofit), la dispersion des per-
soimalités qui habituellement patronnent semblables manifestations, il
était préférable de reporter cette dernicre a I’hiver.

En somme, dans notre rayon d’action, pour le personnel civil et mili-
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taire de la Marine, nous pensons avoir fait ceuvre utile; c¢'est. pourquoi
nous signalons cet essai de propagande antvénérienne par le cinémato-
graphe, (le premier qui & rotre connaissance ait été fait en Tunisie) la
qualitd des films, et I'encourageant accueil de 1'Office d’Hygiene Sociale
a4 qui nous renouvelons nos remerciemnts.

Si nous en avons les possibilités, nous poursuivrons ces projections avec

deux autres sujets, le Trachome et le Paludisme.




QUESTIONS PROFESSIONNELLES

La question dentaire en Tunisie
par te Dr LACLAVENTINE

Je m’excuse d'importuer les lecteurs de la Tunisie Médicale en leur par-
lant d’'une spécialiste considérée jusqu’ici comme une parente pauvre de
la médecine. J'estime néanmoins qu'il est nécessaire d’éclairer le corps mé-
dical sur une question que jusqu'alors il a ignorée. Il n’en est pas moins
vrai que la stomatologie, 1'odontologie, doivent aujourd’hui étre considé-
rées comme une branche de la médecine an méme titre que les autres
spécialistes et jouir des mémes prérogatives.

Je rappellerai seulement pour mémoire les théories américaines de ces
derniéres années accordant une origine dentaire a bon nombre d’affections
générales (rnumatisme, eudocardites, ete...)

En faisant la part de I’exagération il n’en résulte pas moins que la
collaboration du médecin et du dentiste est de plus en plus désirable.

Dans le monde enter et en France en particulier il se dessine et déja
depuis longtemps un mouvement pour relever le prestige d’une spécialité
qui supporte encore le poids de son ancienne réputation de charlatanisme.

La querelle qui divise en France médecins-stomatologistes et chirurgiens

dentistes, si elle oppose de facon regrettable deux groupements impor-
tants de praticiens, n'en a pas moins un but louable, puisqu’il s’agit de
modifications & apporter dans le programme des études dentaires pour les
rendre de plus en plus scientifiques et relever leur niveau.
- Le législateur a d’ailleurs compris depuis longtemps la nécessité de sau-
vegarder la santé publique, puisque en 1892 il a été voté en France une
loi réglementant 1'exercice de la profession de dentiste et établissant un
programme de cing années d'études; études comportant des notions gé-
nérales d’anatomie, physiologie, pathologie, clinique ete... Sanctionnées par
le dipléme de chirurgien-dentiste

Depuis quelques années, en Fance et & 1'étranger, la collaboration du
dentiste a ét¢ demandée dans tous les services d’assistance: Hopitaux,
dispensaires, inspection des écoles etc... L’armée qui avant la guerre igno-
-ait le service dentaire a créé un corps de dentistes active et réserve.

De tout ce qui précede il ressort que le mouvement d’ascension se pour-
suit irrésistiblement et le jour est proche ot le dentiste ne sera plus autre

.chose qu'un médecin spécialisé, comme le laryngologiste, 'oculiste ou le

pédiatre.
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Venons-en maintenant & la question qui nous intéresse particulierement
de Part dentaire en Tunisie. ,

La population tunisienne semble bien avoir droit aux mémes égards
et aux mémes garauties que celle de la métropole; le gouvernement du
protectorat I'a d’ailleurs parfaitement compris puisque en 1899 il a appli-
qué par décret la loi francaise a la Tunisie.

Bien entendu avant cette date il y avait déja des dentistes en Tunisie
et la loi a respecté leur situation comme il avait été fait en [France pour
les dentistes exercant avant la loi réglementant 'exercice de I'art dentaire.

Depuis 1892 il est venu en Tunisie quelques dentistes diplémés, trop peu
nombreux & la vérité: ¢c’est ce qui en 1921 a amené le gouvernement a ac-
corer des autorisations d’exercer I'art dentaire & des mécaniciens pour
dentistes qui lui ont paru présenter des garanties suffisantes. Ces autori-
sations données dans le but de remédier au petit nombre des diplomés,
insuffisant pour les besoins d’une population trés accrue, ces autorisa-
tions, dis-je, ont été accordées a tifre provisoire, le gouvernement se Té-
servant de les retiver en temps utile quand le nombre des diplomés serait
devenu suffisant Il a été ainsi accordé environ quatre & cing tolérances
(jlignore le nombre exact) dont les heureux bénéficiaires exercent depuis
1921, prouvant ainsi une fois de plus que le provisoire avait quelques
chances de durer.

Jusque 13 en somme, rien que d'assez normal, mais ou la situation se
complique ¢’est que le Journal Officiel tunisien de 1929 portant 15 dentis-
tes diplémés, 2 médecins stomatologistes et 19 dentistes tolérés soit au
total 36 dentistes il se trouve en Tunisie au moins 50 cabinets dentaires
sans compter les dentistes ambulants et les bijoutiers fabriquant couronne
d’or et bridges. &

Qu’on nous permette ici une premieére remarque: il semble que damg
la liste des dentistes tolérés il y aurait lieu de faire une distinction entre
les tolérés d’avant 1899, c’est-a-dire les tolérds légaux et ceux d'apres 1899
cest-d-dire les tolérés, nous ne dirons pas illégaux, mais en marge de
la loi.

Pour les dentistes qui ne figurent pas sur le Journal Officiel, ils sont
done dépourvus & la fois et de diplomes et d’autorisations et cependant
tous ou la plupart exercent leur art au vu et au su de tout le monde, sous
I’wil complaisant, pour ne pas dire plus, de 'administration.

(et article ayant pour but de mettre les médecins au courant de choses
qp’ils ignorent pour la plupart, nous n’apprendrons rien au corps meédical
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en lui disant que le public n’entend vien au programme des études qui
concernent notre spéciaité.

Une plaque de dentiste sulfit pour que le malade, méme d’une classe
sociale et d'une culture au-dessus de la moyenne s’adresse au premier venu.
Disons & sa décharge gu'il ne peut lui venir a I'idée, qu'en notre siecle
et en pays gque nous voulons croire civilisé, le premier venu puisse se qua-
ifier dentiste sans que le gouvernement intervienne pour lui faire respec-
ter la loi.

Clette situation plutét anarchique et qui ne fait qu'empirer tous les
jours nous raménera d’ici peu jen suis sfiv a l'arracheur de dents sur la
place publique avec accompagnement de tambour et grosse caisse.

Les dentistes diplémés de Tunisie émus de cet envahissement de l'illéga-
Jité se sont groupés récemment pour essayer d’éclaireir cette situation qui
leur porte préjudice, non pas tant pour eux personnellement, que pour
le discrédit qu'elle jette sur la profession. Il semble en effet paradoxal
qu’alors que dans le monde entier Part dentaire évoule vers des méthodes
toujours plus scientifiques, en Tunisie, au contraire, non geulement il ne
progresse pas, mais il régresse et retourne an charlatanisme.

D’autre part il semble qu’un tel laisser-aller va & l'encontre des intéréts
mémes de la France. D'abord c'est la porte fermée a tous les jeunes fran-
¢ais qui pourraient étre tentés de venir §'installer en Tunisie.

Apres renseignements pris, ils s’empressent de renoncer & venir dans
un pays on leurs intéréts gont méconnus, Quant aux tunisiens, qui nous
devons le reconnaitre vont tous ou presque, faire leurs études en France,
que peuvent-ils penser de la nation protectrice ,qui, apres des études sé-
rieuses, leur délivre un hean parchemin, mais ne fait rien pour sauvegarder
les prérogatives que leur coufere leur diplome,

Le gouvernement peut &ire assuré du concours entier de l’association
des dentistes diplomés g'il se décide a appliquer tout simplement la loi
de 1899.

Je mlexcuse d’avoir retenu aussi longtemps I"attention des lecteurs de
Tunis Médical, mais il fallait que certaines choses fussent apprises aux
médecins. Le corps médical de Tunisie se doit de nous aider dans la tiche

que nous poursuivrons sans faiblir pour le bien de notre spécialité, et de la

médecine en général. '

Monsieur le Ministre Résident général a bien voulu nous faire le grand
honneur de nous recevoir et d'écouter nos doléances. Nous avons confiance
dans son haut esprit de justice pour résoudre au mieux des intéréts de

tous cette question de I'art dentaire en Tunisie.




La Maison du Médecin de Tunis

:
La période de réalisation de la Maison du Médecin a commenceé. Dans

une premiere réunion préparatoire les souscripteurs ont approuvé un projet

de statuts et nommé une commission provisoire d’organisation et de pro-
pagande composée de MM. les Docteurs Cassuto, Lancon, Ben Rais, Ron-
chot, Maurice Uzan, Moschiano et de M. Jo. Chemla, pharmeien.

Cette commission s'est immédiatement mise & la vecherche dun local
qui — aprés approbation de Ja réunion des souscripteurs tenue le 5 novem-
bre — a été arrété et loué au n® 25 de avenue de Paris, rez-de-chaussée.

Ce local comprendra une grande salle de réunion pouvant contenir 80 a
100 personnes assises, deux salons,.un office et une entrée. Il est contign
avec un bar-pétisserie qui pourra nous faive le service de consommations
variées.

Pour la pullicité intérieure qui assurera une grande partie de nos frais
d’exploitation, nous avons déji recu les promesses et les encouragements
les plus précieux.

Le total des souscriptions a étt arrété a un capitﬁl de 68.500 francs dont
la moitié doiv étre versée # I'agence de Tunis du Comptoir d’Escompte
avant le 30 movembre. Les actionnaires seront convoqués en assemblée
générale constitutive dans les premiers jours de décembre et nous esperons
pouvoir inaugurer notre ¢« Maison du Médecin » dans le courant de la den-
xitme quinzaine de janvier 1930.

Dr CASSUTO.



NOTES BIBLIOGRAPHIQUES

Le Recrutement des Marins Tunisiens
pr R. BELOT

Rswue MaritimO, Nopembre 1929

Réeit itinéraire d’une tournée de recrutement sur les cotes de la Régence,
de Djerba & Nabeul, ou chaque année en mai, une commission de Médecins
de la Marine examine et incorpore sur place les Baharias, envoyés ensuite
aux Compagnies de Formation Indigéne, a Ferryville.

Une carte de la répartition des principales endémies tunisiennes dressée
par Lauteur et quelques photographies accompagnent des appréciations,
sur I'Indice de Pigl‘iet comme critére d’incorporation chez les Indigenes,
et sur le trachome principale cause de non aptitude au service de la Marine.

%
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L’esprit médical

Epigraphe . Toute science touche a l'art, tout art & son coté scientifique
(Trousseau).

(le nouveau confrére inserit & son programme 'union harmonieuse de la
littérature et de la médecine et s’efforcera de grouper dans sa rédaction, a
coté des grands noms de la médecine contemporaine les transfuges de 1 &
profession médicale qui se sont illustrés dans la littérature.

Deés le premier numéro nous relevons les noms de Georges Duhamel
« patron » des médecins écrivains, de Loujs Ramond, de Louis Pellissier,
de Paul Rabier, etc... Une révélation : le médecin poete : Eugéne Dupont.

Rédacteur en chef : Dr Henri Drouin.

Secrétaires de rédaction : Art : Dr Paul Rabier; Médecine : Dr Henri
Gibert.

TRédaction, administration : 9, rue Le-Goff, PARIS (V®). i




LLa Tunisie Médicale

DECEMBRE 1929

TRAVAUX ORIGINAUX

Abces du cerveau consécutif
a une otite externe

Opération - Guérison
pat les Drs ORTONA, CORTESI et LUMBROSO

Monsieur C. M. 43 ans, employé, wa jamais souffert de la téte, ni des
oreilles.

Il a commencé & soutfrir légerement de I'oreille le 5 aott dernier en Al-
gérie o il habite : pefite sensation de géne dans le conduit gauche., Une
visite chez un spécialiste révele un commencement de petit furoncle sans
importance dans le conduit auditif gauche.

Trois ou quatre jours apres, Monsieur €. M. ayant une sensation de
cuisson accompagnée de prurit, gratte ayec un morceau de bois taillé en
pointe. Quelques jours apres, il ressent de fortes douleurs dans l'oreille
et du pus se met 4 couler en abondance ; un gonuement préauriculaire ap-
parait, trismus et douleurs & la mastication, paralysie faciale gauche
tronculaire.

Les douleurs s’exaspérent toujours davantage et nécessitent ’emplol con-
tinuel .de 3 i 4 comprimés d’aspirine par jour.

Vers le 20 aofit, les douleurs s’irradient & toute la partie gauche de la
téte et apparaissent des troubles de la parole et de la mémoire. Tempéra-
ture 40 degrés. Soigné par des lavages de I’oreille, au bout de 8 & 10 jours,
les troubles s’amendent, lamémoire et la parole reviennent en partie, les
douleurs diminuent, la paralysie faciale regresse.

Il reste quelques jours en cet état et vers le 15 septembre le médecin
qui le soignait apercoit dans le conduit auditif gauche une masse fongueuse
sanguinolente, baignant dans le pus.

Le malade est vu par I'un de nous le 26 soptembre pour la premiére
fois.

La région préauriculaire est encore tuméfiiée, 1égére parésie faciale,aucun
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gonflement de la région mastoidienne. Celle-ci n’est douloureuse ni & la
palpation ni 4 la percussion.

Pus trés abndant de U'oveille, mélangé de sang.

L’examen du conduit auditif gauche montre un polype obstruant presque
complétement la Tumiére du conduit.

Aucun examen de Poveille n’est possible si on ne procéde pas & l'a-
blation de ce polype.

Anesthésie locale au Bonain, section & Panse froide, le polype enlevé
a & peu pres les dimengions d’un haricot et siégeait & la partie moyenne
du conduit.

Le tympan apparait légérement rosé, irrité par Votite externe que le
malade traine depuis prés Jde deux mois, mais aucun signe d’otite moyen-
ne, pas de perforation, pas de bombement, Audition normale.

Toute la paroi antéro supérieur du conduit est fongueuse, sanguinolente.

Devant P’absence de signes d’otite et de mastoidite on pose le diag-
nostic de chondrite et osteite du conduit affecton longue ef douloureuse.

Le soir les douleurs s’apaisent un peu, la température est & 38 degrés 5,
le poulsa92.

Le malade comprend trés bien ce qu’on lui dit, mais éprouve quelque
difficulté & trouver ses mots, et a quelques trous dans la mémoire.

Le 28 septembre le conduit auditif gauche est de nouveau envahi sur
toute la longueur par des granulations.On proctde sous anesthésie générale
a un curettage de toute la paroi antéro-supérieure du conduit.

Les jours suivants, les douleurs cédent, il n’y a plus qu’une sensation dou-
uloreuse, le plus est toujours abondant, la température se maintient & 37,5
le pouls & 88. ’ '

La percussion de la fosse temporale réveille une douleur.

Les symptémes psychiques s’aggravent : interrogé sur son Age, il hésite
longtemps, ‘I n’arrive qu’a grand peine & compreundre les questions qu’on
lui pose, il se montre totalement désorienté dans le temps et dans Ies-
pace

Devant ces troubles psychiques nous pensons & un abcés du lobe tempo-
ral gauche et peut-étre du frontal.

Le 7 octobre, profitant de la présence & Tunis du Prof. Mingazzini, Di-
recteur de la Clinique neurologique de Rome, nous le prions de ’examiner
avec nous, afin si possible de préeiser le sidge exact de la lésion.

Reflexes légbrement exagérés, réaction pupillaire gauche lente & la lu-
miére. Pas d’Argyll-Robertson.
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Paraphasie et paragraphie, dysaelie et persévération trés nette aussi
bien verbale qu’écrite. On lui montre un franc il dit un franc; une montre
en or, un franc; un porte-plume, un franc. Dans une phrase qu’il a voulu
" écrire, les premieres lignes révelent 14 confusion mentale, les autres
la persévération.

La température est & 38, le pouls a 90.

Une radiographie faite entre temps n’a donné aucun renseignement. On
note tout simplement deux petits éclats de grenade superficiels a Pangle
orbitaire gauche, provenant e la guerre.

Le diagnostic 8’impose : abces temporal probable de la 1rve circonvolution

La recherche de l'urée dans le sang donne 0.442 et la numération glo-
bulaire donne 12:500 leucocytes.

Nous ne faisons pas de ponction lombaire, car en I’absence de tout signe
méningé, et 81l s’agit effectivement d’abeés du cerveau,la ponction peut étre
cause de décollement des adhérences récentes méningées qui peuvent s’é-
tre formées.

Nous décidons d’intervenir par I’écaille du temporal, contrairement &
Pintervention classique, car il n’y a aucun signe d’otite moyenne, ni de
mastoidite. ' § IR R

Le malade, les jours suivants ne parle presque plus, la confusion mentale
augmente, et il bredouille ¢ une facon inintelligible chaque fois qu’on lui
parle. '

T’intervention a lieu le 14 octobre. Incision partant du sommet de l'o-
reille en demi-cercle en haut, limitant toute la zone temporale, et en bas
arrivant presque & I’apophyse zygomatique. Rabattement du volet cutané
et du muscle temporal.

Trépanation antérieure de 4 em. de longueur sur 2 cm 1/2 de hauteur.
T.a méninge mise & nu ne pulge pas en cet endroit.

Ouverture de la méninge, 1o lobe temporal ne présente pa:s d’adhérences
avec la membrane et fait hernie. Tneision de la méninge sur toute la lon-
cguenr de la trépanation.

En Pabsen = d’adhérences nous décidons de faire Popération en 2 temps.

On introduit des petites meéches de gaze entre le cerveau et la ménin-
~e et pansement.

Le 16 octobre, reprise de I’intervention. Les adhérences s'étant formées
ponetion du cerveau. A la 2e ponction de la premiére circonvolution, & sa
partie antérieure, sensation de pénétration en cavité & environ 3 centi-
metres de profondeur, pus jaune d’or.
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Avec la sonde dissociation de tissus légérement sphacélés, 'abees est ou-
vert largement, il en sort une quantité de pus égale a un dé a coudre.
‘Drainage par meches.

Le pouls & la fin de 'opération monte & 130-140.

Les jours suivants le drainage se fait bien, la température se maintient
entre 37,5 et 38 rectale, le malade commnee par moments 4 répondre aux
questions. L’oreille est de moins en moins douloureuse, le pus continue.

Pendant 2 ou 3 jours, du 30 octobre au 3 novembre, la confusion mentale
erparait, la plaie donne du pu en grande quantité.

Puis & partir du 3 novembre, le pus diminue, et les symptomes psychi-
ques s’améliorent. Les facultés reviennent peu a peu et chaque jour amene
80N Progres.

Le 8 novembre on procéde 4 I'ablation d'un sequestre mobile de la paroi
antérieure du conduit.

Le 12 novembre il n’y a plus de pus dans la plaie cérébrale; celle-ci
bourgeonne bien et le pus de Voreille est presque complétement tari.

Le malade se souvient de tout et répond bien & toutes les questions
quwon lui poss. Sa lucidité rcdevient parfaite; il recommence a faire méme
des opérations de caleul mutiplications, divisions, ete. On peut le consi-
dérer guéri.

Deux lettres écrites spoutanément le 8 et le 12 novembre en font foi,
et montrent le chemin parcovru depuis le 7 octobre date & laquelle il écri-
vait les quelques lignes qui révélaient sa confusion mentale et sa perséva-

tion,

‘%
* %

A

Celte observation nous a paru intéressante a plusieurs points de
vie.

Toul d’abord la cause de cel abeds du cerveau : la seule lésion que
nous trouvions & lorigine est ce furoncle du conduit auditif cqui a
été maltraité par le malade méme. Par la suile il y a un otite externe,
mais aucune trace d’otite moyenne suppurée.

Or lous les auteurs s'accordent d dire que la cause la plus fré-
quente des abeeés cérébraux est constituée par les olites moyennes
purulentes chroniques qui ménent a la carie de I'os temporal.

Quelquefois I'ahees peut se développer & la suite d'olite moyenne.
aigue,




Grunert donne 91 9% des abeés du cerveau provoqués par des sup=
purations chroniques de la caisse, el 9 % par des suppurations aigues.

Heryng dans une statislique impressionnante de 645 abees du cer-
veau, donne 457 produils par une totite chronique, 113 par une otite
moyenne aigué, el 75 d’origine inconnue.

' Sehwartze cite un cas isolé d'abeds cérébral survenu quand le tym-

pan ¢tait intact.

Clest d’ailleurs en raison de celle constante olite moyenne et mas-
toidite) des abces du cerveau que tous les auleurs ont abandonné la
trépanation par 1'éeaille, pour aborder le cerveall par une trépanation
mastoidienn= et réseclion des toits de 'altique et de I'antre I'abees
étant presque loujours & la partie poséro-inférieure du lobe temporal.

Dans notce cas, ainsi que noug l'avons dit plus haut, il n’y avait
que le l'otite externe, le diagnostic avait fixé le sitge de l'abees plu-
ot vers la parlie anléro-supérieure du lobe temporal (premiére cir-
convolution) il eut été illogique & notre avis de suivre la voie classigue
et bien nous en a pris, pusque c¢’est par la voie de I’éeaille que nous
sommes arrivés d’emblée sur l'abees.

Nous n’avons pas trouvé d’aulres observations d’abees du cerveau
provenant d'une olite externe. ‘

Quelle a été la marche de I'infection dans noire cas ?

11 est probable qu'elle a suivi la voie lymphalique ou périlympha-
tique jusqu'a l'espace sous arachnoidien, et de la a pénétré dans
le cerveau a trayers les gaines lymphatiques des vaisseaux sanguins.

Quelques points intéressants sont encore a noler dans la symplo-
matologie : & aucun moment de I’évolution de son mal, notre malade
n’a présenté un ralentissement du pouls. Celui-ci s’est toujours main-
tenu au-dessus de 80 avec une température moyenne de 37°5 & 1'anus.

Il n'y a jamais présenté un abaissement de la température centrale
comme il arrive quelquelois dans les abcees lemporaux, ainsi que la
note Korenr dans son traité sur les complications intracraniennes de
I’otite suppurée.

Nous n'avons pas noté d’amaigrissement notable et 1'appétit a tou-
jours été assez marqué.

Pas de nausées, vomissements ou vertiges; aucun trouble de 'appa-
reil intestinal.
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En définitive malgré les hésitations sur le diagnostic, hésitations
explicables par I'absence de lésions de loreille moyenne et par les
caractéres du pouls, le diagnostic a pu étre pos¢ assez rapidement
grace 3 la douleur localisée a la fosse temporale et surtout aux symp-
tomes psychiques. |

Apres lintervention nous n'avons eu en sommle aucun ennui sé-
rieux, malgré que nous ayons traité cet abees comme un abces or-
dinaire avec drainage par meéches de gaze. Nous avons préféré ce
mode de drainage car nous craignions qu'un drain de caoutchouc
dur ne provoqudt des plagques de saphacele sur ce tissu cérébral déja
légérement mal au point.

Le drainage a élé continué jusqu’a I’épuisement du pus el le bour-
geonnement du fond de la cavité.




Le Traitement des Teignes
par l'acétate du thallium

par le Dr COHEN-HADRIA

Liacétale de thallium ful utilisé en thérapeulique pour la premieére

fois aux enyirons de 1807, comume anlidiarrhéique el anhydrotique.

Malheureusement son emploi ful marqué par des incidents et des

aceidenls graves. Je ne saurais mieux faire que de céder la parole
sur cetle parlie hislorique de ma communication & Sabouraud (En-
triiens Dermatologiques 1913 p. 443 el suivantes) :

«

«.Vers 1897 je pus élre iémoin de loule une série- d’accidents, et
elle me permit de conclure qu'en donnant au sujet 0,005 d’acétate
de thallium par kilogramme de son poids, on peut obtenir douze
4 quinze jours aprés, non pas loujours mais le plus fréquemment,
une alopécie pouvant amener la chule lotale de ses cheveux en
quelques jours, la téle se lrouvant aussi nue que dans la plus ac-
complie des pelades décalvantes.

« Un jour en se peignant la malade décolle ses cheveux par poi-
gnées ; le peigne les feulre avec les cheveux reslés solides. Et ¢’est
en cel état que la patiente vient consuller. Le lendemain les autres
cheveux temben( de méme ; la dénudalion est compléte en cing ou
Six jours.

« Quelques fois il reste une touife de cheveux isolée ou bien un
cheveu sur cenl ou sur mille quelquefois rien. EL la brutalité de
chule est sans égale, elle n'esl comparable qu'a celle que produi-
sent les rayons X. Jamals on n’observe une alopécie en masse évo-

«luant avec une telle rapidilé méme dans la pelade décalvanle la plus

(«

«

aclive. J'ai pu faire ainsi des diagnoslics inaltendus ef je raconterai
a ce sujel un eas parliculierement inféressant.

« Toujours en 1897, une [emme vint me (rouver avec son mari, pour
une alopéeie en masse ¢ue rien n’expliquait, Elle l'avait montrée la
veille & un conlrére dont le diagnostic avait été : pelade nerveuse
et qui avait prescril un lraitement compliqué dont on me montra
I'ordonnance.

« Je regarde, je vois ces bouchons de cheveux feulrés, gros comme

«le poing,relenus & la (éte par les derniers cheveux solides.Et le diag-
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« nostic partit tout seul :« Madame vous avez pris de 'acétate de
« thallium ! y a quinze jours.n Stupeur, dénégation... au fail, la ma-
¢ lade n'en sait rien. Bt alors on recherche Ihisloire des quinze der-
« niers jours : la malade élait aux bains de mer, a Dinard quand elle
« fut prise de symptomes dysentériques Lrés pénibles. Et la chose du
« rant encore aprés huit jours et s'aggravant, elle el son mari devin-
« rent & Paris.
« Cétait au mois daotit. 1ls ne trouvérent pas le médecin qu'ils vou-
« laient, consullérent celui gu’ils purent. 1l ordonna des pilules qui
« produisirent bon eftet. Mais ni la palienle ni son mari n’ont regardé
« ce qu'elles conlenaient. « Vous rappelez-vous la date de cetle or-
« donnance el le pharmacien qui l'exécuta ? — Oui, c¢’était le 20
« aoit dans une pharmacie de la place du Thédlre Frangais. » « Allez
« m'en chercher copie pendant que Madame yous altendra. » Une de-
mi-heure aprés le mari rapportail la formule suivante
Actlale de thallium 0 gr. 32 en 4 pilules 2 par jour.
« Je fis peser ia malade, elle pesait habillée 61 kilogrammes. En
« quatre jours elle perdit ses cheveux jusqu'au dernier sauf deux
« pelils pinceaux au-devant des oreilles, Elle porta perruque quel-
« ques mois. Ses cheveux commencerent a reparaitre apres six se-
« maines. La pousse fut normale et réguliére.
« On congoit qu'un médicament qui produil de pareils effets n’ait
« pas fait forfune. Mais on congoit moins que les dermatologistes
« aient si peu songé 3 utiliser ses verlus si rares el si spéciales. »
Sabouraud fut done tenté d’essayer l'aclion dépilante de 1'acétate
de thallinum : e
Per os, d’abord pour le trailement des feignes, a la dose de de
0,005 milligrammes par Kilog de poids : résultats inconslants.
Localement en pommade au 1/10 dUbal pour le (railement des tei-
gnes. Résullals locaux é¢tonnants mais troubles toxiques graves : sia-
lorrhée, tachycardie parfois ecchynioses sous- -cutandes et albumine.
Sabouraud renonca done a4 'emploi de l'acétate de thallium pour
le trailement des teignes, el cela d’autant plus facilement cque la
découverte de l'action dépilante des rayons X apportait la solution
du probleme.
L'acétate de thallium ne fut plus employé qu'en pommade au
1/100 dans le traitement de I’hypertrichose de la femme : traitement
_4 aclion lente et faible mais progressive el cerfaine.
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- On en élait 14 quand en 1917, le professeur Cicero (de Mexico),
n’ayanl pas d’'ampoules de Crookes euf I’idée de tenter le traitement
des teignes par Lacélate de thallium : huit cent quarante cas furent
trailés par lui du 8 février 4917 au mois d'aott 1927.

Voici quelles sont ses conelusions :
« 1° L’action alopéciante de I'acétate de Thallium est indubilable.
« 2° Cette action est tardive; avec les doses habituelles, elle met

« généralement de quinze jours j Lrois semaines & se manifester.

« 3° Son clfet est purement transitoire, car, au boul de deux i cing

« mois, la repousse est totale et complete.

° Le meilleur moyen d’administration du médicament esf I'in-

« gestion en une seule fois.

-« 5° Si I'on emploie la dose de 5 milligrammes par Kilo de poids
« Delfet alopéciant est fréquent, mais il n'est pas absolument sir ;
« la dose de 7 milligrammes donne un effet qu’on peut considérer
« comme constant.

« 60 Les doses indiguées ne produisent aucun trouble organigue,

«@uecun phénomeéne d’intoxication ou d’irritation rénale.

« 7° Cependant il faudra toujours pratigquer I’analyse de I'urine au-

« paravant et s’abslenir d’adminislrer le médicament si 1'on trouve
_de I’albumine en guantité appréciable.

« 8° Lorsque débute la dépilation, il faut la compléler aussi vite
que: possible par des moyens mécaniques.

« 99 A colé des avanlages que posséde une dépilation spontanée et
sans douleur,il y a celui de pouvoir maintenir le cuir chevelu entiér

dans un état aseptique meilleur et celui d’avoir devant les yeux

les plus pelites 1ésions produites par la maladie qu'on peul ainsi
poursuivre jusque dans les recoins les plus caches.

« 10° Le traitement des teignes par lacélate de Thallium est positi-

vement efficace, simple et 1noffensif, pour peu quil soib manié &

‘bon escient par le spécialiste lui-méme ou sous sa stricte vigilance.»

Puis ¢’est au tour du Dr. Jesus Gonzales Uruena (de Mexico) d’¢-
tudier laction de l'acélate de Thallium.

- Dans son intéressanle monographie parue chez Masson en 1928,
Uruena relate longuement ses observations, desquelles il résulte que
I'acétate de Thallium est fort aisément utilisable pour les enfants.

Les cas trailés par lui se montent en 1927 & 612.
Le traitement des teignes par l'acétate de thallium se répand. Fioc-
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to (de Venise) lire de U'élude de 104 cas des conclusions lrés lavora-
bles. Pasini (de Milan gui administre & la dose de neuf milligr. par
kgr. de poids n'observe aucun accident grave chez les enlanls de
moins de 12 ans.

Divella (de Bari) est moins salislait : soit quil ail donné le thal-
lium per os ou par injeclions hypodermiques 3 doses (ractionnées,
soib qu'il ait ulilisé des pommades, il a observé des aceidents graves,
el meéme un cas de mort: i, s'agissait 'un malade de 25 ans atteint
déja Wépidermolyse bulleuse élendue el d’hypopituitarisme,

Radaeli (de Genes), Gay Priela (de Madvid)
rier el Zwitkis (de Kiew — 500 cas) publient les résullals de leurs
recherches. Ils sonl dans I’ensemble favorables. A la publication de
I'ouvrage de Gonzales Uruena, il y a deux mille cing cent quararite
huit cas connus de teignes traités par le Thallium.

D’aulres publicatiuns' onl été faites depuis sur la question surtout
en Russie et en Italie.

Elles sont & peu pres loules en faveur du Thallium. Notons cepen-
dant que Wigley (de Londres) et Peyri (de Barcelone) lrouvent le
Thallium (rop dangereux eb ont renoncé a son emploi.

(esl dans ces condilions que nous ayons pensé a expérimenter ce
produit. ' Tbu‘

A notre Consultation du Conseil de la Communauté Israélite en
elfet il n’y a pas de poste radiologique, nous étions obligés en pré-
sence de cas de teignes de solliciler un de nos confréres radiologues
de bien vouloir lrailer nos pelils indigents dans leurs installations
personnelles. Ils se prétaient tous de bonne grace j nolre demande
mais il nous était pénible de conlinuer ainsi & avoir recours aux
postes particuliers de nos conlréres.

D’aulre part les teignes sont {rés répandues en Tunisie et parti-
culidrement dans le bled. E ‘

Dans ces conditions, nous avons pensé qu'il était utile pour
les médecins de colonisation de savoir s’il y avait & leur disposition
un traitement des leignes plus maniable que la radiothérapie.

Nous avons done prié notre ami Jarmon de nous fournir de l'acé-
tate de thallium. Nous avons ulilisé se produit en solution 3 1 pour
1000 (1 milligramme par cc.). Cette solution est completement insi-
pide.

Voici trés résumées nos observations
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Observation I

S.... Fraji, 7 ans.

Petits éléments de trichophytie disséminés sur le cuir cheyelu. Ni sucre,
ni albumine dans les urines. Pods 17 kilog.

Le 27 juillet 1929, administration de 0,102 milligr. d’acétate de Thallium
(six milligrammes par kg.)

Pommade cadique et alcool iodé.

Pas d’incident.

Du 12 au 18 aofit chute des cheveux.

Le 14 septembre, on cesse tout traitement local; la repousse est accen-
tuée, le ‘malade est guéri.

Ohservation II

A.. Esther, 17 ans. _

Ancien favus trés rebelle. Ni sucre, ni albumine dans les urines. Poids
57 kilogs.

Le 27 juillet 1929, on lui administre 0,342 millig. d’acétate de thallium
(sx millig. par kilog.)

Le 80 juillet. Douleurs vives des membres inférieurs.

Le 13a aofit. On revoit la malade, trés amaigrie avec douleurs des mem-
bres inférieurs et légére parésie. On veut 'hospitaliser pour I’examiner
plus complétement. Elle file sur Thala et on n’en a plus aucune nouvelle
jusqu’au 21 novembre: elle nous signale qu’ele est restée immobilisée au
lit pendant deux mois & Thala. Elle n’a pas appelé de médecin. Son favus
n’est pas guéri,

Obesrvation III

S. Marcele 8 ans. ,

Trichophytie, ni sucre ni albumine.

Le 27 juillet 0,171 millig. d’acétate de thallium (sept milligr. par kilog.)
Traitement lecal par la pommade cadique et I'alcool iodé.

Pendant quelques jours céphalée et arthralgies légeres des membres in-
férieurs. [

Le 10 aofit les cheveux tombent en touffes. Cependant & la repousse on
constate quelques cheveux encore malades..

Le 25 septembre présence de trichophyton.

Te ler octobre 0,177 millig. d’acétate de thallium per os (sept millgr.
par kilogr.).

Le 28 octobre. Nous revoyons la malade qui ne s’était pas présentée a
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notre éxamen depuis le ler octobre. La chute des cheveux est terminée. al.
repousse a commencé. Il n’y a pas eu de troubles apres 'ingestion du thal-
liam.

Le 6 novembre la malade parait guérie.

Obesrvation IV

S... Louise 7 ans, sceur de la précédente.

Méme histoire clinique. N'a eu d’accidents toxiques & aucune des deux
ingestions de thallium le 27 jullet et le ler octobre (& sept milligr. par kg.
de poids.

Observation V

11... Julie & ans.

Fayus .Ni sucre ni albumine ; poids 24 kilog. 500.

Du 12 au 18 aofit chute des cheveux. Il faut noter que cette chute a été
plus précoce et plus totale dans les zones malades. Il n'y a pas eu d’ac-
cidents toxiques.

Depuis le 18 aoflit nous n’avons pas revu la malade.

Observation VI

T... Joseph 9 ans.

Le 25 sept. 1929, il se présente avec une teigne tondante ancienne ayant
récidivé apres radiothérapie.

Poids 22 k. 700. Ni sucre ni albumine.

Administration per os de (.159 millig. d’acutate de thallium (sept millig.)
par kgr.) Traitement local classique.

Le 5 octobre la chute des cheveux commence. Il n’y a pas eu d’épisode
toxique. : :

Iie 6 novembre, la repcusse est bonne, le malade parait guéri.

Observation VIIL

S... Mathilde 7 ans.

Trichophytie endothrix.

Ni sucre, ii albumine; poids 17 kg.

Le ler octobre 1929 administration de 0.119 milligr. d’acétate de Thal-
linm (sept milligr. par kg.. Traitement local classique.

-




— 362 —

Le 28 octobre. La malade revient disant que la chute a commenceé le
16 octobre. La téte est complétement glabre. Légere dermite irritative du
cuir chevelu. On suspend le traitemen local. Aucun accident toxique di
au thallium. i

Le 9 novembre. La malade parait guérie. On se réserve encore cependant
avant de lui délivrer un certificat pour rentrer en classe

Le 21 novembre. Malade guérie autorisée & retourner a I’école.
Observation VIL

C... Daisy, 6 ans.

Poids 19 kg. Ni sucre ni albumine.

Trichophytie du cuir chevelu.

Le 14 novembre 1929 administration de 0,133 milligr. d’acétate de thal-

A ce jour (2i novembre) pas d'accident toxique. La chute n’a pas encore

commence, i

Ainsi done,les accidents toxiques graves ont été rares. Seule la ma-
lade de 1'obs. II en a présenté d’'assez sérieux que nous n'avons mal-
heureusement pu suivre: rappelons qu'il s'agissait d'une jeune de
16 ans. Ceci confirme l'opinion des auteurs qui disent qu’il est im-
prudent de donner du thallium aux malades agés de plus de 12 ans.

Les résultats sont bons. Cependant la repousse est tres rapide et
par conséquent il convient pour éviter les rechutes de faire trés éner-
giquement le traitement local curatif, car pas plus que les rayons
X le thallium ne défruit le champignon: il fait seulement tomber Ie
poil.

Rappelons en quoi ce fraitement consiste.

Le soir friction énergique de tout le cuir chevelu avec la pommade

Huile de cade

Vaseline aa 10 gr.
Lanoline 10 gr.

Oxyde jaune de mercure 1 gr.

Le matin, laver a 'eau chaude el au savon puis badigeonnages
avee :

Teinture d’iode 10 gr.

Alcool 3 60° 60 gr.

A noter que souvent la chute commence dans les zones malades,
ce qui est assez favorable pour le succes du fraitement.

Voila les quelques réflexions que nous inspirent ces premieres
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recherches sur I'emploi de l'acélate de thallium dans le traitement
des leignes. Traitement commode, peu cotleux, peu dangereux
chez les enfanfs de moins de 12 ans. Les cheveux repoussent toujours
lrés drus, au point que Peiser a essayé d’utiliser le thallium pour
le (railement des pelades.

Comment agit le thallinm ? Par la voie endocrino-sympathique,
ou bien sur le systtme nerveux central, ou bien directement sur la
racine du poil ? Les expérimentaleurs discutent encore, et ne sorit pas
d’accord.

Qu'il suffise aux praticiens de savoir qu'il exisle un produit asez

facile & manier qui peut remplacer les rayons X dans le trailement

des leignes.

On pourrait augmenter les doses (de nombreux auteurs ont em-
ployé huit et méme neuf milligr. par kilogr. de poids); on pourrait
combiner ce fraitement avee la radiothérapie et, dans une action com-
mune associer la moitié de la dose dépilante de rayons X et la moi-
li¢ de la dose dépilante de Thallitm: on pourrai encore avec Buschke
essayer de voir si I'hyposulfile de soude ou lel aulre produit pourrait
permetire d'éviler les effets toxiques du thallium. Ce sera 1’objet de
prochaines recherches.

Cette modeste note préliminaire a pour unique ambition d’attirer
I'attention des médecins de Tunisie, surfout de ceux du bled, sur un
traitement nouveau et somme toute assez pratique des teignes du
culr chevelu.
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Ghouila-Houri, I. Lumbroso, Deleuil, Cortesi, Cohen-Hadria, E. Lumbroso,
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nem, E. Scemamma, Jos. Chemla, V. Cohen, Conseil, Masselot, Maurice
Uzan, Hayat, L. Timsit, L. Monteficre, Ronchot, Cherouvrier, Disegni,
Henry.
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ADMISSIONS, — Le Dr. Tremsal est admis 4 Vunanimité.

PRESENTATIONS DE MALADES ET DE PIECES

Double anévrysme aortique
par les Drs MASSELOT et POIGNANT

Les anévrysmes multiples de I'aorte ne sont pas d’observation courante.
La malade que nous présentons a un double anéyrysme de Paorte. La 1re
poche siege sur la portion ascendante de la crosse de l'aorte, la 2e poche
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sur la portion descendante. Les radiographies ci-jointes dues & 1'obligean-
du Dr. Jeaubert de Beaujeu en font foi.

La malade était entrée al’hépital pour une crise d’e@déme aigu du pou-
mon gque nous avons jugulée rapidement par une saignée de 450 gr. et une
injection intraveineuse de 1/8 de nuage d’ouabaine.

L’examen montre : au niveau de l'appareil cardio vasculaire une forte
augmentation de la matité cardiaque et un abaissement de la pointe qui
est percepible dans le 6e esp. intercostal.

L’auscultation décele un double souffle de la base, couvrant la région
précordiale et se propageant & gauche vers Iaisselle.

L'examen somatique général ne révele qu'une augmentation de volume

du foie. La radiographie a seule permis de préciser qu’il s’agissait d’un
double anévrysme aortique.

Malgré le B. W. négatif en ’absence d’antécédents infectieux nets, nous
pensons que lorigine syphilitique des accidents n’est pas douteuse et
avons institué un traitement spécifique par cyanure de mercure et Rubyl

Le Dr. Brun présente d'intéressantes piecces opératoires:
1. Sarcome de I’humérus et de ’omoplate, Désarticulations interscapulo-
thoracique.

2. QOcclusion intestinale par tuberculose.

Resection i 1 m. 40 d'intestin gréle.

3. Kysie de l'ovaire de 14 kilos.

Dr, Cohen-Hadria, — Traitement des teignes par l'acétate de thallium.
(Voir en téte de ce numéro page 356)-

DISCUSSION

Le Dr. Conseil demande & voir la jeune fille de 16 ans, atteinte de favus,
d’ailleurs non encore guéri. Il voudrait confier des favus au Dr, Cohen-
Hadria pour essais.

e



Deux cas de Rhumatisme Vertébral

lombaire ou lombarthrie
' par le Dr E. MARUANI

Il s’git-ici de deux observations de Rhumatisme vertébral lombaire, ap-
pelé lombarthrie par Leri. .

Dans le premier cas, il s'agit d’'une malade du Docteur Cassuto dgée
d’environ 30 ans, qui se plaint de douleurs lombaires & type de lumbago.
Ces douleurs sont vives, surviennent surtout le jour — apres la fatigue —
irradient le long de la colonne lombaire et au voisinage de celle-ci. Elles
surviennent par crises qui durent quelques mois, disparaissent, pour réap-
paraitre 2 ou 3 mois plus tard. Le début de I'affection remonte au prin-

temps de ’année derniére, c’est-a-dire a environ 18 mois. A ce moment
une radiographie faite & Marseille, ne montre aucune lésion de la colonne
lombaire.

Dans I'histoire de la malade, on ne relate aucun antécédent important,
4 part un ulcére de la. petite courbure de 'estomac qui a été opéré. Depuis
16 mois, cette malade a eu de nombreuses crises douloureuses pour les-
quells on a employé beaucoup de traitements et entre autres, des in-
jections dhuile lipiodolée, dans la région lombaire. Le docteur Cassuto,
" jugeant utile de lui faire des agents physiques, me I'a adressée.



— 367 — -

A lexamen de la région lombaire, on ne note que deux seuls signes

1) la disparition de la lordose physiologique ;

2) une gibbosité médiane et angulaire avec saillie des apophyses épi-
neuses avoisinantes.

J’ai recherché le Pott; mais je n’ai trouvé aucune difficulté dans les
mouvements, aucune douleur, rien dans les reflexes.

A la Radiographie : On veit, qu’a part les tiches d’huile iodée qui sont
a droite :

1°) les premiére et deaxiéme lombaires, qui correspondent & la gibbosité,
sont déformées, comme réduites dans le sens de la hauteur.

2°) I'espace inter-vertébral, qui les sépare, est opaque et réduit.

3°) les corps vertébraux de la douzitme dorsale et de la premiére lom-
baire sont réunis par un point osseux.

4°) du corps de la deuxieme lombaire par un crochet.

Cette série de sign'es entre tout & fait dans le cadre de 'affection que
LERT a appelée lombarthrie ou rhumatisme vertébral lombaire.

Cette malade est actuellement en traitement chez moi. Je lui fais de la
diathermie ct de lionisation salicyclée. Elle est trés soulagée.

Le 2° cas s’adresse & un homme d’une trentaine d’années, que j’avais
radiographié pour Pappareil urinaire. Tl pissait du pus.

A mon grand étonmement, sur le cliché, je m’apercois d’'une déformation
bizarre de 'a colonne lombaire. A linterrogatoire, ce malade m’a appris,
qu’il y & 9 ans, au moment on il venait de terminer son service militaire,
il avait eu une crise douloureuse lombaire trés violente, qui 'avait clouée
au lit pendant plus de 2 mois. On lui avait ordonné un tas de traitements
et entre autres une cure 4 Hammam-Lif. Depuis il n’a jamais plus souf-
fert de cette région.

A Texamen de la région lombaire, on ne voit rien d’anormal; mais &
la, radio, on trouve

1°) des déformations de la deuxiéme et troisidme lombaire avec coin-
cement du disque intervertébral;

2°) des déformatons des 4 et 5, lombaires avee, ici encore coincement
du disque intervertébral.

Notons enfin ’aspect un peu en diabolo de 1a 2¢ lombaire et le bec de
perroquet qui joint la 2¢ lombaire & la 3°

Cles deux observations montrent bien I’évolution de la lombarthrie.

Dans le 1°° cas, la maladie s’est installée rapidement; elle a évolué par
poussées, et & donné des signes anatomiques en 18 mois.
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Dans le 2° cas, une seule crise douloureuse a suffi & fixer les vertébres,
et le malade semble guéri depuis 9 ans.

Tout ceci permet de donner une figure particuliére & cette maladie iso.
lée et appelée par LERI la lombarthrie.

Un cas d’inclusion des 2 canines dans maxillaire

supérieur chez un homme de 50 ans
pat la Dr MARUANI et M. GUTTIERES chiturgien-dentiste

11 s’agit d’un homme d’une cinquantaine d’années, bien portant, qui a
consulté au mois d’aoiit dernier M. Guttiérés par un abces du palais

A Vexamen on trouve qu'il manque les 6 dents antérieurs ( les 4 incisi-
ves et les 2 canines) que le malade avait remplacées par un appareil de
prothése, M. Giuttiérés m’envoie le malade pour lui radiogaphier la face
périeure est rouge, tuméfiée, trés douloureuse au palper.

Enfin on note une pyorrhée tres ayvancée des petites molaires et des mo-
laires qui sont déchaussées et ébranlées.

Comme cette inflammation ne semblait pas provenir de ’appareil de
prothése, M. Guttiéres m’envoie le malade pour lui radiographier la face

Je lui fais deux radios dans la position de Blondeau nez-menton sur la
plague, I'une bouche fermée, I'autre bouche ouverte.

Sur ces clichés on voit trés distinctement 2 canines normalement cons.

tituées, incluses dans 1’os maxillaire supérieur et presque horizontales.
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Le diagnostic fait, sur le conseil du Dr. Zammt on décide Vintervention
afin d’enlever les 2 canines. L’opération est pratiquée par M. Guttiéres,

Anesthésie locale par injestions dans les trous palatins.

Trépanation & la gouge et au marteau, d’abord de la canine gauche
dans une premiére intervention, puis de la canine droite dans une deuxié-
me intervention.

La cicatrisation fut rapide et aujourd’hui le malade est complétement
rétabli. :

Enfin notons un fait corollaire signalé par différents auteurs : le malade
atteint de myopie avait en un décollement de la retine il ¥y a une année,
a la suite duquel il avait eu de nombreux troubles visuels.

Depuis son cpération, il a constaté une amélioration trés nette de sa vue.

Le cas est intéressant, d’abord par sa rareté: dans toute la bibliographie
que nous avons consultée ncus ne trouvons pas ordre de fréquence: des
cas rares de une seule canine incluse dans ’os nasal.

Des cas plus fréquents d’une seule canine incluse dans 1'0s incisif — mais
on ne signale pas des cas de deux canines incluses.

Enfin il faut savoir que les dents incluses peuvent &tre Porigine de
troubles visuels tel notre malade ou de névralgie faciale que l'opération
améliore nettement.

Fistule coccygienne guérie depuis un an

par les rayons ultra-violets
par les Drs BOULAKIA, SETBON et MARUANI

Il s’agit d’'un jeune homme de 23 ans, comptable de son métier, que
m’ont envoyé il y a un au et un mois les Docteurs Boulakia et Setbon
parce qu’il avait une fistule de la région coccygienne.

Ce jeune homme bien portant par ailleurs et qui n’a aucun antécédent,
a fait il y a deux ans un petit abeés de la région coceygienne. Cle petit
abceés a guéri rapidement, mais pour réapparaitre quelques jours aprés;
disparaitre de nouveau et ainsi de suite plusieurs fois. A la fin il g’est
formé une fistule de laquelle coulait un liquide épais, blanchitre et assez
abondant pour que le malade soit foreé de ge garnir.

Sur le conseil du docteur Boulakia, il a été opéré, deux mois environ
apres le début de sa maladie. Bonne opération, & la suite de laquelle la
fistule s'est farie compléetement, Mais 7 ou 8 mois environ aprés, de nou-
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veau il se forme de petits abets qui siegent sur 'endroit ou était la fistule
et sur la cicatrice opératoire. Rapidement ces obces se sont transformés de
la fagon suivante

L’ancienne fistule est revenue et une 'fistulette nouvelle située sur la
cicatrice a pris naissance.

C’est & ce moment que je vois le malade, ¢’est-a-dire au mois d’octobre
de 'année derniére 1928.Je lui fais une série de 20 séances de Rayons ultra-
violets en ircadiations locales, progressivement plus puissantes. Le liquide
purulent, de tres épais, est devenu de plus en plus clair; la fistulette a
disparu la premiere, puis la fistule s’est tarie completement. Ce résulta
s’est maintenu depuis une année. C’est pour cela que j'al tenu & vous
le montrer.

Ce cas est intéressant, d’abord & cause de la guérison obtenue en
somme rapidement; de plus, parce qu’il confirme Putilité du traitement
des fistules uberculeuses par les Rayons ultra-violets, traitement qui donne

d’excellents résultats comme vous venez d’en voir un cas,

*
K

GOMMUNICATIONS

Abcés du cervean consécutif 4 une otite externe par les Drs. Ortona,
Cortési et E. Lumbroso (Voir en téte de ce numéro page 150).

Discussion .

Dr. Perussel. — A-t-on fait I’examen du pus cérébral ¢

Dr. Lumbroso. — Non.

Dr. Brun. — La ponction lombaire classiquement est dangereuse pour
les ponto-cérébrelleuses. Il rappelle qu'une simple P. L. peut
amener une syncope. Il en cite un cas. [Mais on peut toujours faire un P.
L. méme en cas de tumeur ou d’abces eérébral & condition de la faire cou-
ché.

Dr, Soria. — Les accidents seraient dus & la filtration du liquide. Il
faudrait mettre le malade couché sur le ventre.

Dr. Perrussel. — Il n’y a qu'une contre indication de la P. L., ce sont les
cas de tumeur du 4e ventricule.

Le Dr. Brugairolles a vu un cas de mort a la suite de la P. L. chez une
commotionnée sans que l'autopsie n’ait rien révélé.

Le Dr, Cortesi déclare qu’il n’a pas eu peur de faire la P. L. mais qu’il
a seulement craint de rompre les adhérences.

Le Dr. Gourdon a vu un malade suspect de tumeur cérébrale. Une P. L.
de 6 c.c. fut faite. Le malade entra dans le coma le soir méme et mourut,
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A propos d’'un cas de hilharziose vésicale
par les Drs SFEZ, Maurice UZAN, H. ZERAH

x

Cette courte note est destinée & apporter une contribution tres modeste
3 la thérapeutique de la bilharziose. Il s’agit d’une jeune fille de 22 ans ve-
nue de Gafsa et présentant des héamturies. L’examen du laboratoire con-
firme le diagnostic de bilharziose.

De nombreux tritements furent tentés : eurétique et différents antimo-
niaux furent utilisés par voie veineuse. Il y eut plusieurs accidents dus a
Pintolérance de la malade et surtout reprises fréquentes des hématuries.
On constitua un traitement par voie intramusculaire d'un complexe d’anti-
moine et de myrocatéchine avec beaucoup de succeés. Depuis trois mois,
pas d’hématurie et absence de pavasites dans les urines.

Discussion.

Le Dr. Deleuil a traité plusieurs cas par le stibényl intraveineux avec
succes.

Le Dr. Murice Uzan insiste sur la facile utilisation du complexe antimoi-
ne-pyrocatéchine par voie iriramusculaire.
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\# | ANALYSES
Sur un liquide employé ¢ii\ Tunisie

pour simuler Phémorragie de la défioration (1)

par J. BOUQUET
Pharmacien chef des Hépitaux de Tunis

Chez les populations indigénes de PAfrique du Nord (Tunisie), les rites
de la consommation du mariage se déroulent de Ia fagon suivante (sauf va-
riantes légeres selon les régions).

Le fiancé passe la journée de la cérémonie en compagnie de ses amis:
ceux-ci l'accompagnent au bain, puis le cortege se rend dans une maison
ou sont préparés repas plantureux et divertissenients.

De son ¢6té, la fiancée, qui s'est rendue la veille au hammam avec ses
amies, regoit celles-ci et les féte. Féte réservée aux hommes et féte résers
vée aux femmes ont lien le plus souvent dans Ia méme maison ; mais les
deux sexes sont toujours séparés.La cour intérieure (patio) est abandonnée
aux hommes; les femmes sont reléguées dans les diverses chambres don-
nant sur le patio: des rideaux obturent portes et fenétres; a travers ces
portieres, les femmes peuvent regarder dans la cour, mais ne doivent pag
se laisser voir des hommes. Dans la classe aisée, un concert (avee musi-
ciens, chanteuses et danseuscs) est le plus souvent organisé dans le patio.

Installée dans une chambre, l'épouse, parée de tous ses bijoux, pieds
et mains teintes de henné, 1ecoit les visites de femmes amies ou simple-
ment curieuses. Elle doit conserver une attitude sérieuse, grave, hiératique
Les présents de dot et les cadeaux d’amis sont exposés autour delle ;
avec leurs souhaits de bonheur, les visiteuses offrent généralement quel-
que don (argent, parfums, etoffes, confiseries, ete.)

. Vers 23 heures ou minuit (2), la jeune fille est conduite discrétement,
dans la chambre nuptiale : le mari s’y rend peu aprés, on s’y trouve déja.
C’est allors que — théoriquement — il devrait voir pour la premiére fols
le visage de son épouse.

(=S

(1) Bxrait du « Bulletin des Sciences Pharmacologiques » octobre 1920,
Tome XXXVI p. 556.

(2) A Tunis la féte dure deux jours: féte des femmes le pr
{éte des hommes le deux,tme jour; le mari
du deuxiéme jour.

emier jour,
age n’est consommé que le soir
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Le mari, resté seul avee su femme, doit consommer rapidement, — bru-
talement —, le mariage. Avssitot apres. il quitte la chambre (ou il ne
reviendra que le lendemain soir)., Devant la porte, ’attendent les proches
parents qui 'accueillent par les cris de joie et des compliments. La mere
ou la tante de la jeune épousée gagnent la chambre nuptale et s’empa-
rent de la chemise de la mariée, parfois du drap de lit (s’il y en a) qui
doivent étre ensanglantés: ce trophée est présenté aux invitées qui mani-
festent leur jcie par des chants, des cris d’allégresse, des you-yous 1)

S’il n’y a pas émission sanguine, le mariage est rompu de facto, la dot
versée par 'e fiancé restitude, ainsi que les dépenses engagées pour les
fétes nuptiales.

Cette importance attachée a la défloration sanglante pourrait étre ex-
pliquée par cc fait que le n ariage musulman est, en somme, une vente:
le mari achéte sa femme aux parents de celle-ci; il tient donc & ce qu’il
n’y ait pas tiomperie sur la qualité de la « marchandise » acquise. Tou-
tefois, des cérémonies analogues — avec présentation aux invités de la
chemise ensanglantée — sont célébrées également chez les Juifs, bien que
la coutume israélite impligue que la dot soit versée par la famille de la
femme au mari

Une matrone arabe — sage-femme non diplémée qui préside aux accou-
chements dans les milieux ir digénes — m’apporta récemment :

1. Un carré de nanzouk paraissant abondamment taché de sang ;

2. Un fragment de drap de lit grossier, souilié également de larges taches.

Elle m’exposa que ces « trophées » provenaient d’un mariage effectué
la veille dans une localité de I'Intérieur. Elle désirait que je détermine

s’il s’agissait effectivement de sang.

*
* ¥

Conclusion de 1’analyse

Il s’agit d’une solution hydroglycérinée d’hémoglobine commerciale, ana-
logu & celles que nous utilisons en pharmacie & la préparation du sirop
d’hmoklobins.

(1) En certaines régions, cette coutume est modifiée: ainsi, du coté de
Nabeul, Hammamet, on ne présente pas la chemise tachée de sang. Le
mari entre dans la chambre nuptiale muni d’une bougie: il en sort avec la
bougie allumée s’il a trouvé sa femme vierge; éteinte, si I’épousée était
déflorée, : | [ [

e : =
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De la matrone, convoquée de nouveau, j’obtins les renseignements coni-
plémentaires suivants :

Les flacons, contenant le liquide destiné & remplacer 1’hémorragie ab-
sente, sont vendus clandestinement & Tunis; le prix en serait de 150 & 200
francs. L'unique vendeur serait un ex-infirmier militaire indigéne 'qui,
apres la guerre, séjourna en France quelques mois comme employé dans
une maison de produits pharmaceutiques.

Avec chaque flacon, le marchand délivre quatre petits sachets de papier
contenant chacun environ 25 gr. d’alun grossiérement concassé.

La technique conseillée est la suivante: pendant les quatre jours qui pré-
cedent le mariage, faire dissoudre chaque matin un des paquets d’alun
dans une tasse d’eau de plpie (???) chaude. Le matin et le soir, imbiber
de cette solution un tampon de coton hydrophile et I'introduire dans le
vagin. Le reste du liquide doit étre employé en lotions astringentes des
organes génitaux externes.

Quant au fiacon de solution d’hémoglobine, il a été choisi semblable &
ceux utilisés par les parfumeurs indigénes pour ne pas attirer I'attention,
des flacons de ce type se rencontrant toujours dans les maisons indigénes.
Sa forme plate, allongée, permet de le dissimuler aisément dans un mou-
choir, sous Je corsage ou sous un coussin. La jeune mariée doit le conserver
a portée de sa main, et, dés consommation des rapoprts sexuels, « se dé-
brouiller » pour répandre un peu de son contenu sur ses organes génitaux
auw’elle essuiera de suite avec sa chemise ou le drap.

Au point de vue chronique, voici les conclusions de I'autenr: Le liquide
et la tache ne renfrment aucune protéine d’origine humaine,




NOTE DE PATHOLOGIE LOCALE

Sur gquelques modalités clinigues de I'’hypertension

actuelle en Tunisie
par le Dr Maurice UZAN

Et si je prends la parole aujourd™hui, ¢’est que j’ai 'excuse d’avoir vu
d’apporter une contribution importapte a 1’étude de I’hypertension arté-
rielle s1 minutieusement faite déja par des maitres autrement qualifiés.

Il est difficile — et méme présomptueux — pour un modeste praticien
le probléme se poser 4 mol sous l'angle de la pathologie particuliere
a4 un pays déterminé.

Cette notion de pathologie locale; de « mimétisme-morbide », pourrions-
nous dire, s’adaptant aux conditions géographiques, nous semble de plus
en plus dominer la pathologie générale. Et la question de ’hypertension
artérielle en Tunisie nous parait l'ilustrer trés nettement.

En Tunisie, I’hypertension artérielle se présente au médecin praticien
avec une extréme fréquence. Aussi doit-on la rechercher systématiquement
au cours de examen de chaque malade et cette recherche réserve de nom-
breuses surprises.

Sans doute bien de nos hypertendus entrent dans les cadres classiques.
Sans doute nous rencontrons des aortiques hypertendus: cependant, a
coté des aortites syphilitiques, combien relevent du paludisme et du rhu-
matisme. Une proportion trés importante leur incombe. Il est classique
de rapprocher des aortites spécifiques les aortites paludéennes au point
de vue clinique. Il est moins classique de rapprocher de ces formes celles
qui relévent du rhumatisme et cependant & Tunis le rhumatisme atteint
plus fréquemment l'aorte que la mitrale dans la proportion d’au moins
2 & 1 et le syndrome qui en résulte se rapproche hien plus du type Hog-
dson que du type Corrigan. Faut-il incriminer la race ? une hérédité spéci-
fique remontant & plusieurs générations ! Faut-il incriminer I'inefficacité
de plus en plus marquée du salicylate signalée a Tunis par Masselot !
En tout cas tel est le fait.

Sans doute aussi, les néphrites viennent pour une part importante ac-

compagner an moins 'hypertension chez nos malades. Mais ici la néphrite
spécifique domine, surtout chez les sujets jeunes. La syphilis semble pré-

e
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férer, en Tunisie, le rein aux arteres. La fievre typhoide peut aussi étre
relevée au point de vue étiologique. Mais Vangine aigué, la scarlatine, les
autres affections sount plutot rares.

Voila déja dans le cadre c.assique des unances, qui donnent la « touche
locale », & hypertension en Tunisie.

Nous allons vor cette touche s’accentuer davantage dés que nous abor-
dons I’étude de I'hypertension isolée qui ne s’associe ni aux syndromes ré-
naux ni aux syndromes artériels.

L’hypertension isolée, « soiitaire » comme on dit, est légion en Tunisie.
Elle s’observe aussi bien chez 'homme que chez la femme.

Chez la femme, les rapports avec la sphere génitale sont patents. Ce
sont toujours des femmes bypo-ovariennes ou vers la ménopause ou cas-
trées. La, tous les cas décrits par Lecomte, Giroux, par Paillard, par
Heitz, Cotte, se retrouvent aveéc une richesse inusitée ailleurs. Avec mon
excellent confreére et ami H. Bonan nous avons montré l'importance de
ces formes tres fréquentes et en général pludt bénignes.

Mais ce qu nous a paru le plus particulier, au point de nous inciter
a individualiser un syndrome mnouveau, c’est une forme d’hypertension
golitawe, fréquente surtout chez I'homme vers 40-50 ans, et que nous ren-
ccntrons de plus en plus dans notre clientele.

Ces hommes sont en général d'une situation aisée, commergants, hom-
mes d’affaires, trés soucieux et tres actifs. L’examen médical révele leur
hypertension mais.cette hypertensior est caractérisée :

1. Par I’élévation de la Mn aussi bien que de la Mx;

2. Par son instabilité. Cette « instabilité tensionnelle » n’affecte pas
seulement la minma comme Petiteau de Capvern l'a rencontrée chez
des femmes vers la ménopause, mais affecte aussi la maxima. Cette ten-
sion n’est cependant pas influncée par alimentation. Avec un méme régi-
e continué jongtemps nous 'avons vue varier dans des proportions consi-
dérables. L’effort modéré non plus ne la modifie pas. De nombreuses médi-
cations utilisées ont été tellement incoustantes qu’on ne peut plus ajouter
foi & leur action, au moins dans les cas qui nous occupent.

En revanche, il suffit de prescrire le repos moral et physique le plus
complet pour obtenir des résultats surprnants. Systématiquement mnous
prescrivons la suspension des affaires pendant de longs mois et quelques-
uns .de nos malades se gont ainsi contentés de vivre de leurs rentes. Nous
éloignons ces malades de 'ambiance habituelle en les envoyant en France
— (entre parentheéses, Evian me semble tout indiqué pour de pareils cas)
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— et alors malgré un régime & peu preés normal, évidemment moyénnement
azoté, ces malades se maintiennent dans de trés bonnes conditions.

C'est cette notion d’instabilité tensionnelle, plus encore que celle du
syndrome d’hypertension solitaire reconnaissant diverses causes plus ou
moins complexes, qu’'il nous semble intéressant de dégager de nos obser-
vations faites en Tunisie.

On en pourrait peut-étre entrevoir la pathogénie si ’on voulait bien re-
mettre les malades dans leur cadre géographique et ethnographique.

La plupart de nos malades sont des sémites, D’ailleurs la notion de race
au point de vue absolu ne se soutient pas complétement. En Tunisie, nous
nous trouvons dans un carrefour de races ou domine !’élément sémite.
C’est qu’en effet & coté des Juifs, des Musulmans, les Anglo-Maltais, les
Siciliens, guelques Frangais installés depuis plusieurs générations, réagis-
sent de méme et prennent des caractéres ethnographiques qui les font
reconnaitre comme Tunisiens, 1

Cette espece de « race » si 'on peut encore donner ce nom i ce groupa
si complexe, a des réactions morbides particulieres. Notre regretté con-
fréere Lemanski a insisté sur la « constitution émotive » qui la caractérise
Scialom, de Tunis, a consacré de nombreux travaux sur la pathogénie par-
ticuliere qui en découle.

A coté de la race, il y a les conditions de vie : vie familiale avec affec-
tivité excessive, alimentation surabondante avec trop de nucléines et d’hy-
drates de carbone, insuffisance de mouvements (ma génération a vu naitre
les sports en Tunisie), excés de travail cérébral par contre, adaptation
rapide et intensive au progres social (le protectorat ne date que de 50
ans)., Voily bien des éléments qui interviennent et qui agissent sur les
humeurs, sur le tonus sympathique et deviennent générateurs de troubles
creulatoires. ,

Quelques faits plaident en faveur de cette hypothese. Lorsqu’on observe
ces maladies locales, on découvre dans leurs séquelles des troubles vago-
sympathiques considérables s’accompagnant toujours de phénoménes mor-
bides tensionnels. (est le cas de la dengue. Avec H. Bonan, j’ai insisté
particuliérement sur les phénomeénes congestifs et hypertensifs qui la sui-
vent. (Pest par ailleurs le cas de la mélitococcie, dont les troubles sympa-
thiques s'accompagnent de phénomenes hypotensifs qui ont pu faire
penser parfois & Uinsuffisance surrénale. Nous avons montré, avec Hayat,
le r6le du changement de climat sur ces troubles vasculaires sympathi-
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ques. Et les travaux de Laignel-Lavastine et de Sardou, de Nice, nous
ont montré que nous n’étions pas dans la mauvaise voie.

Or, nos malades réagissent d’une fagon particulidrement excessive & la
dengue qui aggrave manifestement leur hypertension et & la mélitococcie
d’ou ils sortent définitivement ou tout au moins trés longtemps hypotendus
Le changement d’air influence favorablement leur état.

Tout nous porte donc & croire qu’en somme les observations que nous
venons d’évoquer rapidement viennent plaider en faveur de la théorie
sympathique qui trouverait 14 son illustration la plus concréte,



REVUE DE THESES

Sur le role des rétrécissements uréfraux frustes
ou latents dans I’étioclogie de certaines
néphrites médicales

per le Dr Enry SCEMAMA

Lors de la soutenance de notre these, le président, le professeur Savy,
comnienga sa critique & peu prés en ces termes. « Qui d’entre nous, en pré-
sence d'un syndrome de mal de Bright, n’elit pas Pesprit préoccupé de sa-
voir & quelle étiologie rattacher le diagnostic qu’il venait de poser.» (Fest
en effet le probléeme de tous les jours: chercher la cause d’une maladie.
Nous sommes heureux de donner ici une étiologie qui yera que ’on pourra
désormais rechercher le rétrécissement urétral et le rattacher comme cause
a certaine néphrite chronique. .

Deux ordres de maladies rénales compliquent les rétrécissements uré-
traux : les maladies chirurgicales et les maladies médicales. Les syndro-
mes d’ordre chirurgical ont été bien étudiés et nous voyons que déja Bon-
net, Rayer en 1841, Klebs et beaucoup d’autres savants avalent attiré 1'at-
tention sur la pyélonéphrite en particulier comme la conséquence la plus
grave des maladies de l'urétre. Nous pouvons citer encore les noms de
Hallé, Garcin, Bazy et enfin Albarran qui, avec Guyon, conduisit une sé-
rie d’expériences on il fit la part de l'infection hématogéne du rein a cété
de linfection ascendante.

Mais dans ce rappel historique nous ne trouvons aucun travail qui s’at-
tague au coté médical des complications rénales du rétrécissement de I'u-
rétre. Le probléeme reste étroitement cantonné dans le domaine chirurgi-
cal et plus spéeialement dans le champ d’action de I'urologie. KEn
effet, le chircrgien spécialiste va de la lésion primitive de 'urétre a la
recherche de la pyélonéphrite ou de la sclérose rénale.

Quant & nous, ¢’est & un point de vue tout différent que nous voudrions
nous placer ici : celui du n:édecin qui, en face d’un syndrome d’insuffi-
sance rénale dont la cause lui échape tout d’abord, est conduit & le rat-
tacher & un rétrécissement urétral méconnu. Nous voudrions montrer par
des exemples conerets, que certaines néphrites paraissant au premier abord
d’ordre médical sont en réalité Punique manifestation d’un rétrécissement

de Purétre ayant passé inapercu,
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Ce coté proprement médical-de la question mérite d’étre envisagé car
non seulement il ouvre des apercus intéressants, sur I’étiologie si obscure
et si compliquée des néphries mais encore il a un intérét pratique et con-
duit & des sanctions thérapeutiques utiles.

Récemment, MM. Bouchut et Paupert-Ravault ont publié trois observa-
tions qui viennent & P'appui de cette maniere de voir. Ce sont elles qui
servent de base & ce travail et nous avons cru devoir en ajouter une autre
qui, bien que dépourvu de contréle nécropsique, présente, & ce point de
vue, un certain intérét.

Voici le plan suivi dans ce travail: nous avons d’abord parlé de la
complication rénale classique du rétrécissement de ['urétre c’est-a-dire
la pyélonéphrite suppurée tant au point de vue clinique gu’an point de
vue anatomique pour pouvoir la comparer & nos néphrites médicales types
mal de Bright que nous avonse étudiées ensuite en nous fondant sur nos ob-
servations qui sont tres caractéristiques. \

Dans I'observation I on a affaire & une véritable néphrite subaigue, hé-
maturique, hydropigéne, hypertensive.

Le malade se présente tout & fait comme un consultant de médecine et
n’attire pas du tout I'attention sur des troubles de la miction. La maladie
évolue en deux phases :

1. Une phase subaigue carvactérisée par de grands cdémes; des épan-
chements pleuraux, des urines rarves, fortement albumineuses et héma-
turiques; une hypertension déja marquée et & ce dernier indice il est aisé
de prévoir que cette néphrite subaigue éait en réalité un épisode récen,,
greffée sur an fond de néphrite chronique déja ancienne.

2. A cette phase subaigue a succédé une phase de néphrite chronique,
pendant laquelle on nota exclusivement une albuminerie persistante, de
légers signes cardiaques et surtout des hématuries & répétition.

On congoit que devant un tel tableau clinique on pensa pendant long-
temps 4 une néphrite d’origine sanguine et on rechercha soit du coté de la
syphilis, soit du cdté de la tuberculose, soit enfin du c6té des intoxications
diverses, 'explication d’un tel gsyndrome.

(’est seulement alors, la persistance des hématuries qui décida & fairve
un examen urologique et la constatation un rétrécissement urétral insoup-
¢onné fut vraiment surprenante.

Dans V'observation IT qui ressemble beaucoup & la premiére, sans pyurie
cependant, rien n’attirait Pattention sur des froubles de la miction et il
n'y avait & premiére vue, gudre d’autre diagnostic possible que celui de
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néphrite a installation subaigue et d’origine indéterminée.

Le malade TII se présentait comme un pyurigne porteur de petits signes
d’insuffisance rénale, hypertension modérée, azotémie peu accentuée.

Malgré cett> pyurie constatée des le premier examen il n'y avait pas
la moindre géne de la miction et le malade donnait moins Iimpression
d'une pyélonéphrite d’origine chirurgicale que d’une néphrite avec urines
troubles. Néanmoins cette pyurie devait attirer plus facilement que dans
les deux observations précédentes, Iattention du co6té d’une lésion possible
des voies excrétrices.

Il est intéressant en tout cas de souligner les analogies que ces trois
observations présentaient dans leurs manifestations initiales : tous débu-
terent par des signes de néphrite subaigué, hydropigéne, ce qui va & len-
contre des données classiques ; il est, en ffet, généralement admis que les
edemes ne se rencontrent jamais dans les néphrites des urinaires.

En somme, voila trois malades chez lesquels tout semble indigquer un
processus primitivement rénal, mis a part le 3e, dont les urines sont fran-
chement purulentes. ;

Le débu#, par une poussée subaigué avec cedemes, les hématuries & ré-
pétition, le pen d’intensité de la rétention azotée, une réaction hyperten-
sive toujours présente, mais plus ou meins forte, autant de raison d’ineri-
miner une néphrite primitive et de ne pas soupconner, au premier abord,
I’histoire d’un rein secondaire. Or; il se confirme bientot que ces trois ma-
lades sont porteurs de rétrécissement de 'urétre, comme en témoignent
les examens urologiques pratiqués dans les services des professeurs Ro-
chet et Gayet. Chez l'un de ces sujets on trouve une sténose trés serrée,
admettant seulement la bougie filiforme, chez ’autre, ce sont des rétré-
cissements multiples et serrés, chez le troisiéme: rétrécissement unique,
d’un degré un peu moindre que les précédents.

L’observation IV établit, en quelque sorte, la transition entre la néph-
rite vraiment médicale et les pyélonophrites r(:,hirurgica,les.

Il s'agissait cette fois d’'un rétrécissement urétral avéré, soigné depuis
longtemps comme tel, s’accompagnant de pyurie, mais malgré ces indices
qui permettaient d’accepter le diagnostic de pyélonéphrite, il y avait in-
discutablemen des sypmtoémes d’atteinte du parenchyme: rénal lui-méme :
albuminurie, azotémie, légére hypertension.

On voit done qu’il ne faut pas faire une distinction trop absolue entre
la pyélite, simple suppuration du bassinet et les néphrites. Il doit y avoir
entre ces types extrémes des formes de transition dont les unes ont une

: F«n&




— 382

symptomatologie plutét chirurgicale et se présente comme des suppurations
urinaires et dont les autres ont une symptomatologie plutot médicale et
se rapprochent davantage du mal de Bright.

Dans nos recherches biblicgraphiques, nous n'avons pas trouve de des-
cription anatomo-pathologique précise qui s’appliquat au cas clinique que
nous envisageons. Les malades IT et IIT étant morts 'un d’une pneumonie
avec hépatisation de la base gauche, autre d’un cancer du cardia, nous
avons eu deux vérifications anatomiques suivies d’examen histologique et
nous pouvons dire que méme chez le malade qui présenta de la pyurie
il ’y avait pas, & Pautopsie, les 1ésons classiques de la pyélonéphrite sup-
purée mais simplement les lésions de néphrite proprement dite.

(les malades présentaient des lésions de néphrites interstitielles chro-
niques et subaigues, diffuses, sans caractére spécifique et ressemblant
beaucoup & vne néphrite médicale.

Il v a bien longtemps qu’on connait dans leurs modalités anatomiques
et dans leurs modes de production, les processus rénaux des rétrécisse-
ments. En somme, la pathogénie de nos néphrites souleve les mémes pro-
blémes que celles de toutes les complications rénales de 'urétre, on peut
dire d’une facon générale que tout obstacle, au cours de I'urine, aboutit
4 un double résultat :

1. A une hyperpression en amont de Pobstacle ;

2. A une infection.

Tout d’abord, le facteur mécanique avec les conséquences toxiques qu’en-
traine la stase au niuvea des épithélicomes rénaux et d’autre part, I'infec-
tion ascendante et hématozéne qui combinent leurs effets. Il est trés pro-
bable qu’il n’y a, entre linfection génératrice de ces néphrites ef celle
qui provoque les pyélonéphrites suppurées, qu’une différence d’intensité.
A la base des scléroses rénales, il faut voir, sans doute une infection lente,
parcellaire, conjuguée & des actions toxiques prédominantes, & la base
des pyélonéphrites suppurées, le fait dominant est une infection plus in-
tense en foyers nettement circonscrits, établie dans des régions précises
du rein et agissant plus par le mécanisme de la suppuration que par celui
de la sclérose progressive.

Comme conclusion & ce travail nous pouvong dire gue nous pensons que
tout malade atteint de néphrite subaigué ou chronique, qui ne fait pas sa
preuve, devra &tre systématiguement soumis & un examen des voies uri-
naires inférieures. Ces néphrites chroniques sont justiciables du traite-
ment causal, en 1'espéce la dilatation de I'urétrve et elles peuvent s’amélio-
rer considérablement de ce fait.



L’Eau de Mer par la Voie Gastro-Intestinale

o Il n'est pas douteua quw'en mettant
en éoidence des meétauw, méme a doses
infinitésimales, dans leaw de mer,
le Professeur Garrigou @ ouveri des
voles nouveiles « (a thérapeutique

marine »,
Dr Albert ROBIN,
Professeur de Clinique thérapeutique, Paris
(Congran Intoruational do Thalussothorapie, Biarritz 1903).

a Les travauw de M. Gussac ),
basés sur absorption de Peaw de nier
par la vote gastro-inrostinale, sont
venus combler yne laewne dans Putili-
sation dw liguide mearin au pout de
vue theérapeutigue ».

D' F. GARRIGOU,
Professeur J'Hydrologie, Toulouss,
(Rappoﬂdul’résidentdzTh‘cse&L!.lcltcclc-uru'mdemie,Hll).

(£) Directeur de notre Laboratoire d'études,

RECONSTITUANT MARIN PHYSIOLOGIQUE

Inaltérable — De Gotit Agréable.

COMPOSITION :

Eau de Mer captée au large, stérilisée ¢ frotd.
Iodalgol (Iode organigue).

Phosphates calciques ¢n solution organique.
Algues Marines avee leurs nucléines azoises.
Methylarsinate disodique.

Cing cmeo. {(une cuillerée & café) contiennent exactement 1 centigr. d’Yode
et 14 de milligr. de Methyiarsinate en combinaisocn physiologigue.

ANEMIE, LYMPHATISME, TUBERCULOSE, CONVALESCENGE, ero.

Adultes, 2 3 3 cuillerées 4 soupe, Eajants, 2 & 3 cuillerées a dessert,
POSOLOGIE ¢ Par jour ’ Nourrissons, 2 a 3 cuillerdes '1 cals.

MEDAILLE D’HYGIENE PUBLIQUE

déaernde suria proposition de I'Académie de Médecine
(Journal Ufficiel, Arv6lé Ministériel du 10 Janvier 1913.)

TRAVAUX COURCNNES PAR L’ACADEWMIE DE MEDECINE

(Bulietin de I'Aeaiémiz, Pavis, 11 Pévrier1213).

Echantillons gratuits sar demande edressée 2 LA BIOMARIN E” 3 DIEPPE,
- ’ 11
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