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Procés-Verbal de I'Assemblée Générale
du 16 Décembre 1960

()

Les élections pour le renouvellement du Bureau de la Société
Tunisienne des Sciences Médicales ont eu lieu le 16 décembre 1960, a
18 h. 30, 4 la Maison du Médecin.

Ont été élus a la majorité statutaire les 3/4 des suffrages exprimés :

Candidats :

Président : Béchir HAMZA
Vice-Président : Georges VALENSI
Secrétaire général ; Naceur HADDAD
Secrétaire adjoint Y Hechmi AYARI

Trésorier géneéral : Amor KHALFAT

Trésorier adjoint : Gaston COHEN-BOULAKIA
Bibliothécaire : Chédly TABBANE
Conseillers 2 Said MESTIRI

Roger NATAF

Roger KOSKAS

Joseph GUEZ

Ahmed KHALED
Mahmoud BEN NACEUR
Gilbert BORSONI
Maurice HUET

Ahmed MEDDEB
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Discours du Docteur Said Mestiri, Président sortant

0——r

Mes chers Collégues,

Ce n’est pas sans quelque appréhension que je voyais arriver le
moment de prononcer devant vous le discours de cléture que les
traditions de notre Société imposent au Président sortant.

Epreuve d’autant plus redoutable que j'avais pu échapper cette
année au discours inaugural.

Je me dois donc, sans tarder, de vous adresser mes plus chaleu-
reux remerciements pour la confiance que vous m’avez témoighée en
m’'élevant a la présidence-de notre Société.

Croyez bien que j'apprécie & sa juste valeur tout I’honneur qui
s'attache a ce poste; mais j'ai pu également en éprouver tout le far-
deau, notamment au cours de certaines périodes agitées de la vie de
notre Société.

Aussi l'amitié, la solidarité agissante de la plupart de mes col-
léegues du Bureau, ont-elles constitué pour moi le meilleur des en-
couragements; et c'est de tout cceur que je voudrais leur adresser
mes plus sincéres remerciements.

Aussi ’'hommage que je voudrais rendre a4 mon prédécesseur et
ami, le Dr Ali FOURATI, n’est pas l'expression d'une simple cour-
toisie traditionnelle. La Société des Sciences Médicales a largement
profité de sa grande intelligence et de ses talents d’organisateur. Per-
sonnellement j’ai pu apprécier a plusieurs reprises l'étendue de son
amitié. Comme conseiller dans le Bureau sortant, il a été trés assidu a
nos réunions. Nous avons largement fait appel a son art de déméler
les situations délicates et nous avons le plus souvent suivi ses con-
seils.

Mes chers Collegues,

Le bilan de nos réalisations pour l'année 1960 est fort modeste.
Bien que nous soyons devenus acquéreurs avec le Conseil de 1'Ordre
de la nouvelle Maison du Médecin, celle-ci n’a pu étre emménagée ni
inaugurée au cours de lannée comme prévu.

Le concours du Secrétariat d'Etat a la Santé Publique qui nous
a eété promis pour son emménagement nous a été retiré.
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Nous avons recu cette année des conférenciers de grande classe
dont le séjour parmi nous a laissé un agréable souvenir,

Le Professeur DELARUE d’abord, les Professeurs MILLIEZ et KUSS
ensuite, au cours de deux semaines menées & un train d’enfer, par-
tagées entre les exposés magistraux, les présentations de malades et
des randonnées touristiques pleines d’imprévues, ont su par leur

science et leurs qualités humaines, instruire et conquérir toutes les
sympathies.

Dans le but d’associer plus étroitement nos collégues de 1'Inté-
rieur 4 la vie de la Société, le Bureau a pris cette année linitiative
de tenir deux séances ordinaires a Sousse et a Sfax.

Nous pensons que le succés de ces deux réunions autorise a re-
nouveler cette initiative.

La Société Tunisienne des Sciences Médicales a eu cette année
une activité scientifique que je qualifierais de normale.

Nous avons pu, grdce a la diligence de Mme DOUIEB, reprendre
en main l'administration de « La Tunisie Médicale » qui était confiée
aux Laboratoires Lemoine. Une bonne partie du retard & la publica-
tion a pu étre rattrapé.

L'audience de cette revue est soulignée par les continuelles de-

mandes d’échanges et de tirés a part qui nous parviennent de tous
les coins du monde.

La Bibliotheque de la Société a besoin d'une réorganisation com-
plete. Il est évident quune telle entreprise ne pourra étre menée 2

bien dans nos locaux actuels et devra attendre notre prochain trans-
fert.

La Société a. tenu le nombre habituel de ses séances ordinaires
au cours desquelles des communications fort intéressantes ont été
rapportées et discutées.

La qualité et la diversité des observations présentées fait honneur
a leurs auteurs. La plupart des chapitres de la médecine onft été
abordés. Une mention particuliéere devra étre accordée a la Pédiatrie
et a la Pneumo-Phtisiologie.

Mes chers Collégues,

Ce rapide apercu de notre activité qui vient de vous étre présenté
a au moins le mérite de poser un certain nombre de problemes qu’il
appartient a notre Société de résoudre, si elle veut aller de l’avant.

Si au cours de l'année 1960 nous avons peu réalisé, nous avons
peut-étre réfléchi, et le discours traditionnel de cloture est a mon
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sens, pour le Président sortant, 1’occasion de dresser un bilan d’acti-

vité, mais surtout d'exposer les fruits de son expérience quant aux
problémes de la Société.

Je les aborderai sans détours : il y a un certain malaise autour
de la Societé, une certaine crise de croissance; plus exactement, les

progrés accomplis ne sont pas aussi rapides que ceux qu'on était en
droit d’espérer.

Cela est dfi, a mon sens, & un certain nombre de facteurs et
aussi de faux probléemes.

D'abord la question des Sociétés de spécialités, « type du faux
probleme ». « La Société se meurt, dit-on; laissons-la mourir de sa

belle mort et poussons au maximum les Sociétés de spécialités et les
colloques hospitaliers. »

Certains spécialistes hésiteraient ou redouteraient d’étre peu sui-
vis en venant exposer a la Société des sujets hautement spécialisés.

Cette question se posera un jour pour nous comme elle s’est posée

a d'autres et il n’est pas dit quelle sera résolue dans le sens de l'effri-
tement.

Pour I’heure, le petit noyau de médecins qui fait vivre cette
Société, ne peut en aucune facon éparpiller son activité scientifique
en de multiples Sociétés de spécialités.

Il y a en second lieu un manque d’assiduité aux séances. Je ne
parle pas de certaines abstentions volontaires que je tiens person-
nellement pour négligeables; mais d’une carence regrettable de la
part de collégues qui ne viennent pas du tout aux séances, ou rare-
ment, a l'occasion d'une communication cui les intéresse et surtout
qui ne font pas leffort nécessaire pour y apporter des travaux qui
pourraient étre fort intéressants.

I1 y a enfin, et c’est ce que j'estime le plus important, un grand
effort a faire quant a la qualité des communications; la majorité de
ces communications consistent en observations isolées, de cas rares
tres fouillées, certes fort bien documecntées et qui témoignent si be-
soin était, de la haute culture médicale dc leurs auteurs. Mais il y a
peu d'études suivies, et il y a trés peu de travaux de longue haleine,
autant dire pas de travaux de recherche médicale.

Cette constatation sévére implique une analyse lucide pour au-
tant que l'activité de notre Société demeure le reflet scientifique de la
Médecine Tunisienne, c'est-a-dire en premier lieu : de la médecine
hospitaliére.

C’est en définitive a travers elle qu'il faut rechercher les raisons

de cette carence et par conséquent les points sur lesquels devra porter
I'effort.
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J'en vois deux importants :

— En premier lieu, I'absence ou l'insuffisance de linfrastructure
meédicale, c’est-a-dire d’assistants, d’internes, d’externes et surtout
de personnel infirmier suffisant en qualité et quantité; I’absence de
Secrétariat médical.

Peut-étre faut-il regretter la création, a notre sens inopportune,
de quelques formations hospitalieres de second ordre, forcément in-
completes, et qui ont entrainé une ponction du personnel infirmier
des grands centres ?

Faut-il rappeler que plusieurs services hospitaliers sont sans in-
ternes ni assistants ?

— En second lieu : cependant que le nombre de malades a soi-
gner est trés grand et que le tres important débit hospitalier de la
plupart de nos services, laccumulation de la besogne quotidienne
ne laissent souvent pas le temps a la réfiexion et aux travaux de re-
cherche.

Faut-il rappeler, a cet égard, que le Corps médical tunisien a tou-
jours appuyé l'expérience d'un plein temps hospitalier, sagement or-
ganisé, qui tienne compte des intéréts du malade et du médecin, et
qui reste seul susceptible d’apporter une solution heureuse a cet état
de chose.

D’autres raisons accessoires me paraissent devoir étre évoquées

— L’absence d’état-civil et de dcmiciliation fixe génent considé-
rablement le « follow up », la surveillance post-hospitaliéere des ma-
lades.

— L'insuffisance de laboratoire et de biologistes, l’absence de
Secrétariat médical et, enfin, 'absence d’une Bibliothéque médicale
suffisamment equipée permettant une bibliographie correcte.

— L’on ne saurait insister assez sur l'importance de l'organisa-
tion hospitaliére pour l'exercice d’une meédecine moderne de qualité,

Ceux d'entre nous qui ont visité longuement les pays étrangers
savent bien que le standing de notre médecine hospitaliere est tres
honorable; sans aucune fausse modestie disons que fel est aussi I'avis
sincere et spontané des médecins étrangers qui ont visité notre pays.

N’oublions pas que le mérite en revient pour une large part aux
médecins hospitaliers dont l'effort social quotidien n’a pas a notre
sens été assez souligné.

Je vous invite & poursuivre cet effort avec une connaissance lucide
des points faibles et des améliorations a apporter pour la bonne mar-
che de notre Société.
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Discours du Docteur B. Hamza, Président rentrant
SR

Mesdames, Messieurs, j’ai I'honneur d’ouvrir la séance de rentrée
de la Société Tunisienne des Sciences Médicales pour l'année 1961.

Messieurs les Secrétaires d’Etat, nous vous remercions d’ayoir
bien voulu accepter d’honorer de votre présence, la séance de ce soir.
Nous aurions voulu vous recevoir dans un local plus décent, mais les
circonstances ne nous ont pas permis d’achever notre future Maison
du Médecin, et nous espérons qu'avec votre aide, il nous sera permis
de vous y recevoir bientdt, dans d’autres circonstances.

Monsieur le Secrétaire d’Etat a I'Education Nationale, pour beau-
coup d'entre nous, vous avez été le maitre éclairé, pour nous tous
vous étes le précieux conseiller. Le Corps médical tunisien suit avec
intérét les efforts que vous déployez pour doter I'Université de Tunis
d’une Faculté de Médecine, et il est permis maintenant de croire que
votre cher désir et votre promesse ne sont pas loin de devenir une
réalité.

Monsieur le Secrétaire d’Etat a la Santé Publique et aux Affaires
Sociales, a peine installé dans vos nouvelles fonctions et malgré vos
préoccupations, vous avez bien voulu recevoir le Bureau de la Société
Tunisienne des Sciences Médicales avec votre gentillesse et votre cour-
toisie coutumieres. Le département de la Santé Publique qui a pour
mission de rendre la santé et soulager les souffrances est aujourd’hui
confié a votre compétence. Les médecins de Tunisie vous font con-
fiance et vous assurent de leur collaboration dans les domaines ou vous
daignerez les consulter.

Mes chers Collégues, je vous remercie bien sincéerement de 1’hon-
neur que vous m’avez fait en m’appelant a la présidence de votre
Société; j'y vois non pas la preuve de mes mérites, mais le témoignage
de votre bienveillance. Je dois avouer que lorsque j'ai été sollicité
pour la présidence, j’ai été plus quhésitant, je craignais et je connais
mes défauts de ne pouvoir assurer correctement mes fonctions, sur-
tout que je viens d’étre précédé par Said MESTIRI, I'ami dont vous
connaissez I’autorité, ’énergie et Ia compétence, Je suis certain d’étre
votre interpréte en lui disant notre sincére amitié et combien nous

-avons appréeié son ardeur soutenue & sauvegarder la Société et sur-

tout d'avoir été le précieux’ gardien des principes et des traditions
morales. i r i :

Je serais heureusement soutenu dans ma tache par des confre-
res et amis : Georges VALENSI, notre président de l'an prochain,
esprit clair, méthodique et rationnel, il nous fera profiter de sa sa-
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gesse et de son expérience; Naceur HADDAD, secrétaire général, ami
fraternel depuis bien longtemps, depuis les années d’internat au
Lycée, vous le connaissez par son style preécis, par ses répliques justes
et directes, je suis sfir que vous l'apprécierez encore davantage. Il sers
secondé dans sa tiche par Hachemi AYARI, animateur infatigable
et inépuisable de nos réunions, esprit de contradiction toujours suivi
et écouté avec intérét. Avec Amor KHALFAT, contréleur impassible
de nos finances, et les autres membres du Bureau auxquels je tiens
a rendre hommage, je pense que cette année comme les précédentes,
le navire va encore voguer et ne coulera pas

Mes chers Collégues, ma tache ne peut étre facilitée que par 1a
contribution et la collaboration de tous.

La Société Tunisienne des Sciences Médicales est maintenant
vieille de plus de soixante ans, et si des Sociétés de spécialités sont
nées, elles sont issues d’elle et nous avons donc la mission de la faire
vivre et de transmettre la tradition. Par vos travaux de qualité, par
Vos communications, par vos discussions, vous donnerez & notre
Société plus d’éclat.

Je sais que vos préoccupations sont nombreuses : I'afflux de ma-
lades de plus en plus considérable vers les hopitaux et vers les dis-
pensaires, les préoccupations de tous les jours, et surtout I’exercice
privé de la médecine, pourtant nécessaire, vous laissent peu de temp-
pour faire des travaux convenables. Cependant, beaucoup d’entre nous
ont communiqué dans les précédentes séances, des observations tres
appréciées, et tous les mois, des demandes de tirage a part nous par-
viennent de toutes les parties du monde; c’est une preuve aussi que
notre revue « La Tunisie Médicale » est largement diffusée et lue
sous toutes les latitudes.

Votre Bureau se propose d’organiser, sous I’égide de I'Université
a Tunis, les premiéres Journées Médicales Tunisiennes.

Elles auront lieu & la fin du mois d’octobre et réuniront des con-
fréres de talent qui traiteront des sujets de rhumatologie, de chirurgie
cardio-vasculaire et d’immunologie.

Messieurs les Secrétaires d’Etat a I'Education Nationale et & la
Santé Publique nous ont assuré leur aide, et nous espérons donner
a ces Journées tout l’éclat souhaitable, grace & votre contribution et
votre collaboration aux travaux.

Il est vrai que la Science n’a pas de patrie, mais nous qui avons
mission de faire progresser la Médecine Tunisienne, par la méme
occasion, nous donnerons plus de prestige & notre Pays,

-———Q—
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NECROLOGIE

La Société Tunisienne des Sciences Médicales g enregistré avec
peine le déces a Tunis de M. Jules BOUQUET. Il avait vécu toute sa
carriére en Tunisie et il lui est resté fidele jusqu’en ses derniers mo-
ments. Grand travailleur, malgré une santé devenue délicate, il s’oc-
cupait avec diligence du département scientifique d’une firme phar-
maceutique connue, et guidait avec courtoisie nos confréres a la re-
cherche de decuments bibliographiques.

Lui-méme avait fait paraitre un erand nombre d’études tant dans
notre revue que dans des périodiques francais et américains. Biologiste,
il s’était particuliéerement intéressé a la matiére médicale en Tunisie
et en Afrique du Nord, a la flore et aux médications traditionnelles.

Sociologue, il s’était, par ce biais, penché sur les mystéres de la
beauté et étudié les produits de beauté et les tatouages décoratifs, les

mystifications et les sortileges.

En vérité, I'unité de sa vie semble s'étre faite autour des stupé-
fiants et singuliérement du chanvre indien, sujet de sa thése en 1912
et encore l'objet de sa réflexion quarante ans apres, tant au point de
vue efiets que réglementations et interdictions 1égales.

Toxicologue, il 1'a été encore en étudiant les effets des plantes
hallucinatoires, plantes dont on sait Iimportance, récemment encore
mise en vedette par le Professeur HEIM de Balzac.

Enfin, ses enquétes sur I'alimentation en Tunisie et dans le Sud
de la Tunisie, ont témoigné du coété utile et pratique de cet esprit dé-
mystificateur et soucieux d’information et d’amélioration de la vie.
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A propos de la Récente épidémie de Poliomyélite
Etude de 232 cas

par MM. B. Hamza, R. BEN OsSMAN, . ARAKELIAN

e

La Tunisie vient d’étre le théatre d’une grave épidémie de Polio-
myélite. Nous n’avons pas de statistiques officielles, mais dans un
seul service hospitalier, le service de pédiatrie de I’'Ho6pital Charles
Nicolle, nous avons observé d’octobre 1959 a décembre 1960, clest-a-
dire au cours des 15 derniers mois, 232 cas de poliomyélite paralytique.
Nous n’avons retenu dans ce travail que les cas de paralysie et nous
n’avons pas tenu compte des syndromes méningés frustes ou des meé-
ningites lymphocytaires observés au cours de cette méme période.

Sur les 232 cas :

— 105 ont été hospitalisés, soit parce qu’ils présentaient une
forme grave, soit parce quils étaient arrivés a la période
aigué de la maladie;

— 127 ont été suivis a la consultation externe du méme service.

Nous étudierons successivement l'allure épidémique de lg maladie,
la répartition géographique en Tunisie, la distribution suivant T'dge,
les caracteres cliniques particuliers, l'aspect prophylactique a la Ilu-
miere des données récentes de la V° Conférence Internationale de la
Poliomyélite,

Le pays n'a jamais connu de recrudescence aussi grave de la po-
liomyélite, et si 'on compare le nombre de cas observés dans le méme
service et au cours des six derniéres années, le caractére épidémique
de la maladie au cours de 1960 est tres justifié.

Ont été observés :

En 1954 : 29 cas.
En 1955 : 16 cas.
En 1956 : 10 cas.
En 1957 : . 32 cas.
En 1958 : 13 cas.
En 1959 : 50 cas.
En 1960 : 192 cas,

Faute de statistique valable pour toute la Tunisie, si on estime
que le nombre de cas de poliomyélite pour toute la Tunisie au cours
de l'année 1960 pourrait étre approximativement au moins le double
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de celui observé dans notre service, on aurait une proportion de 10
poliomyélites paralytiques pour 100.000 habitants, ce qui est énorme
et considéré comme un taux caractéristique d’'une grave épidémie.

Ce taux est encore plus considérable si on le rapporte au nombre
de la population jeune de moins de 15 ans, on aurait alors une pro-
portion de 20 poliomyélites paralytiques pour 100.000 habitants.

Les premiers cas nous ont été adressés de Hammam-Lif, Djebel
Lahmar, puis de la Banlieue Nord, puis de Tunis ville, mais trés vite
des cas déclarés dans d’autres villes nous étaient adressés,

La région de Tunis et sa banlieue a été la plus atteinte; certaines
villes du littoral ont été particuliérement touchées, mais de nombreux
cas se sont déclarés aussi bien dans le Nord, l'Ouest, le long de la
frontiére algérienne, quwa l'extréme sud du pays.
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I1 est particuliérement intéressant de noter que la majorité des
enfants qui nous étaient adressés venaient d’agglomérations habitées
par des personnes de condition trées modeste, des manceuvres, de ché-
meurs et ol la promiscuité est particulierement importante. Cependant
des cas se sont déclarés chez des familles de condition sociale aisée ou

moyenne,

tiom dun cos de foliowm gl
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Si on étudie l'incidence saisonniere de cette épidémie, on note
une prédominance a la période automno-hivernale. La maladie g dé-
buté vers la fin du mois de septembre et le maximum des cas a eté
observé au cours des mois de janvier, février et mars.
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Ce caractere saisonnier est inhabituel dans les pays froids ou
la poliomyélite est fréquente au cours de la saison chaude. MM. SACREZ
et collaborateurs, étudiant une épidémie de poliomyélite ayant sévi
en 1957 dans le Nord-Est de la France, notent un maximum de fré-
quence au mois de juillet.

Si on étudie la répartition suivant I'dge, on s’apercoit que la po-
liomyélite a frappé essentiellement 'enfant jeune et particuliérement
ie nourrisson.

Daijlleurs, dans une statistique antérieure, MM. DIDIER, SAFFAR et
Mme MiINGUET estiment que 70 % des cas de poliomyélite observés en
Tunisie en 1950-1951 sont survenus avant 1’age de trois ans.
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Nous-mémes, dans une statistique portant sur les années 1954, 1955,
1956, 1957, 1958 jusqu’a juin 1959, nous avons déja signalé que la polio-
myeélite est survenue dans 85,6 % des cas avant I'dge de 3 ans.
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Sur les 232 cas de 1960, 205 intéressent des enfants de moins de
trois ans, soit un pourcentage de 88,3 %.

On voit donc que la poliomyélite a de plus en plus tendance &
frapper I'enfant jeune.

Cette notion est d’ailleurs confirmée par les statistiques faites
dans d’autres pays : notamment celles faites ces derniéres années en
France par 'Institut National d’Hygiéne. Au Brésil, aussi, Cameos esti-
me que 78 % des enfants atteints de poliomyélite le sont avant Tage
de trois ans.

Ces données sont intéressantes, car elles sont utiles pour orienter
une campagne de vaccination de masse, faute d’enquéte sérologique.

Quels sont les facteurs qui ont favorisé cette épidémie ?

L’on sait que dans de nombreux pays dits Insuffisamment dévelop-
pés et ou I’hygiéne générale ot individuelle est précaire, l'infection
par le virus de la poliomyélite est tres répandue; l'on sait également
la précocité et Iintensité dans ces pays de l'acquisiton des trois types
d'anticorps neutralisant les virus. Une étude des anticorps neutralisant
les virus de la poliomyélite chez 3 groupes d’enfants africains de la
région de Dakar a permis de démontrer que 50 % des enfants acquie-
rent des anticorps pendant la premiére annee, et que la presque tota-
lité des enfants de moins de trois ans présentent des anticorps neu-
tralisant.

Dans ces pays ou la poliomyélite existe a I'état sporadique ou endé-
mique, de véritables épidémies se sont déclarées. Il semble que le fac-
teur individuel soit négligeable dans I'éclosion de ces épidémies et qu’il
¥y a lieu d’ineriminer une neurovirulence particuliére du virus.

En ce qui nous concerne, 1'age de la poliomyélite étant plutot pré-
coce, il est difficile d’'invoquer la fatigue museulaire ou le réle éventuel
de I'amygdalectomie.

Nous n’avons constaté aucune incidence de la maladie dans les
suites d'une intervention sur le pharynx.

Dans un seul cas, la poliomyélite est survenue une semaine apreés
U'injection sous-cutanée de vaccin D.T.C.

Dans un cas, elle est survenue apreés une rougeole et dans un autre
cas apres une coqueluche,

Enfin, chez un enfant atteint de luxation congénitale unilatérale
de la hanche, les paralysies ont atteint le membre malade.

La contagion hospitaliere longtemps négligée ou méme niée est
devenue aujourd’hui incontestable depuis que l'on connait Textréme
diffusion des virus dans les collectivités d’enfant. Ainsi dans notre
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statistique, nous avons noté quatre observaticns d’enfants hospitalisés
dans le service depuis plus de quatre semaines et qui ont été atteints
de paralysies.

OBSERVATION I.

Abdallah A..., 4gé de 2 ans et demi, est admis dans le service le
29 décembre 1959 pour primo-infection tuberculeuse : adénopathie sus-
hilaire droite et latéro-trachéale avec dissémination bronchogene a
gauche. Un traitement & I'isoniazide, acide paraminosalycilique et delta-
cortisone 15 mg par jour est institué. Le 5 février 1960 s’installe une
paralysie fiasque du membre inférieur gauche. La ponction lombaire
rameéne un liquide clair avec 160 éléments par mm3, 0,30 g d’albumine

et 1,13 de glucose.

Malgré la rééducation précoce et prolongée, aucune récupération
n'a été obtenue.

OBSERVATION II.

Amar Ch..., 4gé de 2 ans et demi, entre dans le service le 10 mars
1960 pour broncho-pneumcnie tuberculeuse. L'examen radiologique ré-
véle des nodules disséminés aux deux champs pulmonaires. On insti-
tue un traitement a l'isoniazide, acide paraminosalycilique et delta-
corfisone 15 mg par jour.

Le 7 avril s’installe une monoplégie fiasque. L'examen du liquide
céphalo-rachidien révele 150 éléments par mma3, 0,40 g d’albumine,
0,47 g de sucre.

La rééducation n’entraine qu'une ameélioration tres partielle.

OBSERVATION III

Dalenda X.., 4gée de 16 mois, est une enfant abandonnée, élevée
dans une pouponniere, Elle est admise le 11 mars 1960 dans le service
pour broncho-pneumonie aigué. Elle recoit pénicilline un million d’u-
nités par voie intra-musculaire, 4 comprimés de spizamycine et 15 mg
de delta-cortisone par jour pendant 12 jours. Le 22 mars on note une
reprise de la fievre et le 25 mars s'installe une paralysie du membre
inférieur droit. La récupération a été dans ce cas aussi, trées mauvaise.

Dans nos quatre cas de contagions hospitaliéres, il s’agissait d’en-

~ fants débilités par une maladie grave, mais aussi soumis aux corti-

coides (delta-cortisone) depuis des semaines.
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La delta-cortisone a-t-elle joué un role favorisant dans le déclen-
chement des paralysies, nous nous le demandons.

Au point de vue clinique, la poliomyélite a évolué suivant le mode
habituel : le syndrome infectieux précédant les paralysies a été cons-
tant; le syndrome méningé a été observé dans 20 % des cas.

Les douleurs sont constantes et la rétention d’'urines a été observée
dans 5 % des cas.

Formes cliniques observées :

1° Atteintes isolées d’'un membre : 150 cas.

2° Paraplégies : 58 cas.

3° Atteintes des muscles dorsaux et abdominaux : 10 cas.
4° Quadriplégies : 8 cas.

5° Formes bulbaires : 4 cas.

6° Atteintes faciales : 2 cas

L’'importance de 1’épidémi.e de 1960 nous a cependant permis d'ob-
server des débuts inhabituels sinon exceptionnels :

1° Dans un cas la poliomyélite a débuté par un syndrome encé-
phalitique avec convulsions.

2° Dans une observation la maladie a commencé par un syndrome
ataxique.

Le liquide céphalo-rachidien dans tous les cas ou la ponction
lombaire a été pratiquée, s'est trouvé modifié dans 3/4 des cas; le
plus souvent il s'agissait d'une pléiocytose, associée a une hyper-
albuminorrachie, dans d’autres cas la lymphocytose est isolée,

Dans deux cas, nous avons retiré a la ponction lombaire un liquide
louche (sans germes).
Examens bactériologiques :

Aucune recherche virale n’a été effectuée faute de moyens d'in-
vestigation,
Recherche et dosage d’anticorps :

Elle a été pratiquée dans 10 cas ou le diagnostic clinique n’a pas été
posé avec certitude.

Ces examens pratiqués a I'Institut Pasteur de Paris nous ont per-
mis d’infirmer le diagnostic dans un cas et de le confirmer dans 9
autres cas.

Dans 8 cas, les anticorps ont neutralisé le type I, c'est peut-étre
unc indication pour penser que I'épidémie de 19€9 est probablement due
au virus de type I de la poliomyélite.
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TRAITEMENT

Le traitement, curatif a la phase aigué, est encore inexistant. Le
repos, les calmants, la réhydratation dans les formes avec troubles de
la déglutition, les antibiotiques pour prévenir les complications pul-
monaires sont toujours indiqueés.

Les gamma/globulines sont sans effet. Il en est de méme pour les
transfusions de sang.

Les thérapeutiques antithermiques sont déconseillées, car l'on sait
que l'élévation de la température affecte de facon néfaste la multipli-
cation du virus de la poliomyélite,

Plusieurs thérapeutiques ont été essayées, sans succes, par des
auteurs différents. Nous citons -

La cortisone, qui non seulement est sans effet, mais peut aussi
avoir une action aggravante. '

Certains auteurs ont méme utilisé la cortisone intra-ra-hidienne
avec, semble-t-il, des résultats remarquables, surtout dans les formes
ascendantes.

Le traitement de Ia poliomyélite par le G. 812 ou Para-dietyl-
Benzamido—dithiobiuret, a été essayé a la clinique des maladies infez-
tieuses de Lyon par P. Sgparrray et ses collaborateurs. Les résultats
de cette thérapeutique n’ont pas été probants.

Des espoirs seraient permis griace a une meilleure connaissance de;
réactions de défense de T'organisation avee Iinterferon; celui-ci cerait
présent a I'endroit méme out s’effectue la muiltiplication du viius et
au moment voulu pour limiter I’extension virale. Son action est opti-
mum lorsqu'il est administré quelques heures avant infection virale,
mais il développe également une activité anti-virale lorsqu’il est admi-
nistré une heure aprés le virus.

Ceci semble indiquer qu’il pourrait indifféremment étre utilisc &
titre curatif ou a titre préventif,

Un inconvénient cependant dans l'utilisation de Yinterferon en
meédecine humaine reste sa spécifité d’espéce.

Evolution :

Sur les 232 cas hous avons ey 4 déces; il s’agissait de formes avec
atteintes bulbaires.

Tous les autres ont présenté des séquelles motrices plus oy moins
importantes.
Traitement prophylactique :

Il repose essentiellement sur les vaceins @ vaceins & virus inactiveés
et vaccins & virus atténués.
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HISTORIQUE

La culture in vitro du virus de la poliomy¢lite par ENDERS, WELLER
et RoeriNs a rendu possible l'obtention de quantités illimitées du virus
dans des milieux relativement pauvres en protéines, ce qui a permis
la préparation de vaccins contre la poliomyeélite.

1° Vaccins a virus inactivés (vaccins tués).

Deés 'apparition de la culture du virus in vitro, Miss MORGAN (1949)
montrait la possibilité de vacciner le singe avec des extraits formolés
de ses cultures. Aux Etats-Unis, la Fondation Nationale de Paralysie In-
fantile confiait a Jonas SALK la mission de réaliser un vaccin inactivé
utilisable a grande échelle.

Celui-ci fut finalement préparé a partir de cultures du virus sur
cellules épithéliales de rein de singe et c’est en 1954 que commenceérent
aux U.S.A. les premiéres applications a I’nomme.

Dans le procédé Lepine, Tinactivation complete du virus est obte-
nue en associant a l'action du formol un deuxiéme agent inactivant, la
propiolactone.

2° Vaceins a virus atténués (vaccins vivants).

L’'on a pu obtenir assez facilement des souches partiellement ou
completement apathogénes du virus de la poliomyélite qui ont sponta-
nément ou artificiellement perdu tout ou une partie de leur tropisme
électif par le systéme nerveux.

C'est ainsi que dés 1952, EnpERS inoculant au singe un virus de
type I, aprés une série de passages sur cultures de cellules humaines
d’origine extra-nerveuse, observait une perte de son pouvoir paraly-
togéne méme aprés Padministration intra-cérébrale.

De nombreux essais ont pu étre ainsi pratiqués : les premiers par
SABIN, par KOPROWSKY et Rocca GARCIA.

On dispose donc actuellement de deux vaccins :

— vaceins a virus inactivés ou vaccing tués;
— vaccins & virus atténués ou vaccins vivants.

Chaque vaccin a ses défenseurs et ce sont les discussions de la

V¢ Conférence Internationale de Copenhague de juillet que nous vou-
drions rappeler ici.

Vacein inactivé. — Son efficacité : d’aprés LANGMUIR (US.A), en
dehors de 'expérience des Massachussetts, oll une grave épidémie est
survenue méme chez les vaccinés et qui est attribuée a une neuro-
w}rulencﬁe particuliére, V'efficacité protectrice qu vaccin est certes éle-
veée, mais non totale.
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Les raisons des échecs trouvent leur explication dans I'insuffisance
de l'utilisation du vaccin. I’intensité des épidémies qui se sont mani-
festées au cours des années 1956, 1957, 1958, 1959 parait indiquer que des
modifications fondamentales se sont produites dans I’écologie des virus
poliomyélitiques et qui sont peut-étre en rapport avec l'usage largement
répandu, mais encore insuffisant, du vaccin Salk.

Si les récentes épidémies aux U.S.A. ont dissipé les espoirs de voir
éliminer rapidement les formes paralytiques de la poliomyélite, les ré-
sultats de la vacecination par le vaccin inactivé ont été encourageants
dans des pays ou la peliomyélite faisait des ravages, comme lg Suede,
la. Norvege et le Denemark.

C’est ainsi quen Suéde, ol 1a proportion de vaccinés est lg plus
grande, en 1959-60, 21 cas de paralysie seulement ont été signalés, ce
qui représente le chiffre le plus bas”enregistré depuis 1905,

Au Danemark, le taux de morbidité annuelle, de 1956 a 1959, g été
de 0,65 pour 100.000 habitants. En 1959, 10 cas ont été observés dans
tout le pays

En Norvége la vaccination a été efficace dans 80 % des cas.

Aussi OniN (Suéde), HENNIGSEN (Danemark) et MELLBYE (Norvege)
estiment quune vaccination par le vaccin inactivé, correctement ap-
pliquée et compléte (3 a 4 injections), confére une protection d’au
moins 90 % des sujets.

En Tchécoslovaquie, 3 millions d’enfants ont été vaccinés en 1957
ayec le vaccin inactivé, avec 64 3 74 % d'efficacité.

Durée de I'immunité :

Bien qu’il soit difficile d’apprécier avec certitude la durée de 'im-
munité, étant donné que des infections subcliniques peuvent se mani-
fester entre-temps et renforcer le degré de protection, les résultats
enregistrés montrent que si on utilise le vacein inactivé, le taux des
anticorps peut étre maintenu a un taux raisonnable pendant au moins
cing ans, réserve est cependant faite pour les nourrissons de moins de
quatre mois, chez lesquels la vaccination par le vaccin tué semble
inefficace en raison de la présence des anticorps materneis.

SaLk insiste sur la nécessité d’avoir un vaccin & forte valeur anti-
génique, condition suffisante pour avoir une immunité durable et la
présence d’anticorps pendant au moins cing ans. D'aprés SALk, des
recherches devraient tendre vers la découverte d'un vaccin présentant
une « masse antigénique » efficace. Une seule injection de ce vaccin
suffirait pour conférer une protection durable; aussi ce vaccin tend a
palier a I'inconvénient des injections répétées, difficilement réalisables
dans des collectivités éparpillées. _

Tous les partisans de 1la vaccination par le vaccin inactivé avec
Murray (U.S.A.) et BAZELEN (Australie) insistent sur la nécessité d'une
méthode appropriée pour déterminer et controler le pouvoir antigé-



Gelsemium . . + « .« 4« 2 2 &

Spigelinh & & =2 o s 4 x e

Phénoceline . . . « . « . . i Iris versicolor
Cafeine . , . . . ¢ . . o
Ac Acelyl solicyl

Demandez-nous des échantillons.

LABORATOIRES P.H.R.-38,RUE THOMASSIN-LYON-TEL.GA 2:17




EDITIONS BARREAU

fragilitée \fasculaire

CITROFLAVONOIDES LABAZ

INDIGATIONS i PRESENTATION

Prophylaxis des accldents vasculaires Flacons de 40 et 100 dragées 4 200 mg de
Rétinites §
Modlﬂcaﬁons pathologiques des capillaires
: ('Edémas trop : (P France cl. 8 et 18)

Citroflavonoides hydrosolubles s!andardisﬁs




RECENTE EPIDEMIE DE POLIOMYKLITE 35

nique du vaccin inactivé, et au cours des dernieres années ils ont cons-
taté une augmentation du pouvoir antigénique des vaccins fournis a
Tusage des collectivités. IIs pensent qu'on finira par trouver un vacein
qui, aprés l'administration d'une dose unique, donnera des résultats
équivalents & ceux obtenus avec des doses multiples.

Hrimueman et coll. (U.S.A.) proposent un vaccin purifié et concentré
ne contenant pas l'antigéne rein de singe pour assurer aux vaccinés
une immunité rapide durable et sans accidents.

Virus atténués. — Bien que le vaccin Salk se soit montré efficace et
quil ait été adopté par plusieurs pays, les partisans de la vaccination
par le vaccin atténué estiment que 20 a 30 % des individus vaccinés
demeurent encore réceptifs et que le vaccin antipoliomyeélitique idéal
devrait contenir des virus vivants atténués a4 un point tel que la vacci-
nation ne provoque pas I'apparition de la maladie, mais qu'elle suscite
une immunité aussi durable que celle acquise par une infection natu-
relle.

En 1957, le Comité de I'O.M.S. de la Poliomyélite, avait estimé que
les travaux &taient suffisamment avancés et que des essais a large
échelle peuvent étre entrepris.

Cependant, dés 1956, le virus atténué de SaBiv a été étudié a I'Ins-
titut de Virologie de Leningrad et en 1957, devant de fortes pre-
somptions d’efficacité et surtout d’inocuité, le vacein a été administré
d'abord a des collectivités réduites d’enfants, puis a des mthons d'en-
fants dans plusieurs Républiques d’U.R.S.S.

C’est ainsi que depuis 1959, en un laps de temps trés court, 66
millions de¢ sujets ont été vaccinés et 75 millions de sujets devaient
étre vaccinés avant la fin de I'année 1960.

A partir de cette année, la vaccination est rendue obligatoire en
U.R.S.S. suivant le schéma suivant :

— Vaccin de type I au cours de la premiére semaine;

— Vacein de type II et III entre 2 et 3 mois;

— Vaccin I, II, III entre 4 et 6 mois;

— Chaque année et jusqu’a 4 ans, une injection de vaccin I,
IT, II1.

Une campagne de vaccination a grande échelle a été pratiquée en
Ameérique Centrale et du Sud et derniérement aux U.S.A. ol 1.700.000
enfants ont recu le vaccin atténué.

Selon le rapport de I'O.M.S., 60 millions (enfants et adultes) ont
été vaccinés avee les souches Sabin (50 millions), Koprowsky et Lederlé
(10 millions).

Des incidents ont été signalés avec le vaccin Lederlé a Berlin-
Ouest o l’administration du vaccin a coincidé avec l'apparition de
35 cas de poliomyélite donf 23 cas chez les vaccinés. Des recherches
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sont en cours pour différencier le virus du type I isolé des selles, du
virus de la souche vaccinale.

Des accidents analogues ont été constatés au Conge (a Léopoldville)
ot deux mois apres la campagne de vaccination a éclaté une épidémie
de poliomyélite paralytique avec un tauy de 344 pour 190.000 chez les
enfants de moins d'un an. Le vaccin utilisé était le vaccin atténué
souche Chat de Koprowski,

I’influence de la vaccination reste quand méme plausible et on
ne peut l'exclure complétement,

Les vaccins atténués ont certes des avantages certains, faciles a
administrer dans les campagnes de masse (sous forme de dragée ou
de sirop), bon marche, ce qui n'est pas neégligeable pour des pays
économiquement faibles; ils sont, d’apres les expériences qui ont été
faites dans de nombreux pays, inoffensifs pour le vacciné ot eftica-
ces.

Ils permettent surtout de vacciner a partir de I'age d’un mois avec des
réponses immunologiques satisfaisantes (KOPROWSKY). D’aprés GELFAND
(U.S.A.) avec des doses adequates, on peut efficacement infecter des
nouveau-nés de 1 a 2 jours (les virus sauvages peuvent s’établir tres
tot).

Un des avantages qUW’avancent les auteurs russes, est la propriété
de créer une résistance du tissu intestinal a une nouvelle agression
virale. Ces auteurs ont constaté quen administrant & des enfants
Six mois apres leur vaccination, le méme type de virus, on constate
que celui-ci se multiplie peu et lentement.

Cependant, une objection sérieuse a I'utilisation du vaccin atténué
est le devenir du virus, et I'éventualité du retour de la neuro-virulence.

Pour Fox (U.S.A.), les souches vaccinales sont beaucoup moins
contagieuses que le virus « sauvage ». Leur propagation ne va pas tres
loin, de sorte qu’en pratique humaine, la souche atténuée est détruite
avant méme qu’elle ait atteint les sujets sensibles de Tentourage. Cette
hypothése implique également que la contamination par contact ne
suffit pas pour conférer une immunité, et quil ne faut pas compter sur
elle pour infecter le voisinage.

Pour MELNIK (U.S.A.), les vaccins atténués ne sont bas génétique-
ment stables, Cet auteur a constate que des enfants ayant recu le vac-
cin atténué excrétent des virus qui, aprés plusieurs passages sur le
singe, deviennent neuro-virulents et produisent des lésions nerveuses.
Donce, expérimentalement, le retour & la neuro-virulence est possible
et la question se pose si les souches modifiées excrétées par les vacci-
nés peuvent redevenir pathogénes apres plusieurs passages.

SoLoview (U.R.S.S.) a également observé le retour a la neuro-
virulence chez le singe et pense que si la stabilité des souches est
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satisfaisante pour les vaccinés, il n’en est pas de méme pour l'entou-
rage et plusieurs passages successifs par l'organisme humain peut
modifier les caractéres du virus,

Pour SaBIN, les souches ont été expérimentées sous tous les climats
et la sécurité est totale pour les vaccinés et les collectivités. La vacci-
nation par les souches atténuées devrait étre généralisée a tous les
pays et pratiquée en un laps de temps trés court de maniére a rem-
placer la souche.« sauvage » par la souche atténuée.

L’on voit que si la. V° Conférence Internationale de la Poliomyélite
a enregistré des progres certains, le probléme de vaccination n’a pas
éte tranché dans un seul sens. Les partisans du vaccin inactivé et du
vaccin vivant sont restés respectivement sur leurs positions.

Un probleme se pose pour nous : quel vaccin choisir, si éventuel-
lement la Santé Publique envisage de mener une campagne de masse ?

Jusqu'a ce jour seul le vaccin tué a été utilisé, soit a 1'échelle des
individus, soit & I’échelle de collectivités restreintes.

Plusieurs éléments plaident chez nous en faveur de l'utilisation du
vaccin vivant atténué :

1° En premier lieu la précocité d’apparition dés le jeune Age.

2° Les modalités d’application : le vaccin vivant peut étre éven-
tuellement administré en une seule prise sous forme de vaccin triva-
lent,

3° La géographie du pays permet une vaccination en un temps
trés court.

Reste a déterminer I'dge de la vaceination et 1a période de I’année
la plus propice :

19 Age : il nous parait quen vaccinant, la population de moins
de 10 ans, on assume le maximum de sécurité.

2° Période de vaccination : il faut choisir la période ou l'on risque
le moins linterférence avee d’autres virus, Car, comme on le sait,
les entéro-virus génent la formation d’anticorps, La saison hivernale
nous semble indiquée dans le cas d’une vaccination de masse.

Le probléme de la poliomyélite, se pose ici aveec une particuliére
acuité. Il se pose pour 'immeédiat, 1a récente épidémie g fait un grand
nombre d'infirmes moteurs qui soulévent des problémes de rééducation
ou d'intégration dans la société. Pour I'avenir il faut prévenir d’autres
épidémies imprévisibles et qu'on ne peut juguler que par une vacci-
nation étendue a I'ensemble de 1g population réceptive,
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Possibilités actuelles de vaccination contre
la Rougeole et la Grippe ™

par J. C. LEvADITI et A. CHADLI
._.._0_

I’importance des vaccinations contre les maladies & virus tient,
d'une part, a 'augmentation de fréquence de ces maladies et, d’autre
part, au fait que nous ne disposons, dans la lutte contre les virus, ni
de medicaments spécifiques, ni d’une chimiothérapie efficace (1).

Si le probléme majeur est aujourd’hui celui de la vaccination
contre la poliomyélite, d’autres vaccinations ont une importance pres-
que égale et spécialement celle, toute récente et non encore entrée
dans la pratique, contre la rougeole. La vaccination contre 1a grippe
doit étre aussi considérée, car cette maladie peut, d'un moment a
l'autre, poser de graves problemes aux responsables de la santé des
populations (2).

Il ne sera question, ici, ni de la vaccination contre la rubéole,
encore a l'état d’espoir, car on ne posséde au laboratoire aucune sou-
che stable de virus, réguliérement transmissible, ni de la vaccination
contre les oreillons dont les essais, essentiellement ceux de SMORO-
DINTSEV & Léningrad, sont beaucoup plus avancés (3).

= e
¥ %
VACCINATION CONTRE LA ROUGEOLE

Avee une souche de virus de la rougeole, isolée en culture de tissu
rénal et adaptée ensuite & I’amnios et a I'embryon de poulet (70 pas-
sages), ENDERS et ses collaborateurs ont, en 1957 (4), aux U.S.A,, étudié
le comportement de ce virus vivant atténué chez le singe.

Les animaux inoculés par voie sous-cutanée font une infection
inapparente, mais la réaction de déviation du complément devient po-
sitive et des anticorps neutralisants apparaissent dans le sang, a des
taux comparables a ceux provoqués par l'injection de virus pathogéne.
Sur 272 enfants ayant recu ce vaccin vivant, 101, dont aucun n’'a é&té
malade, étaient déja immunisés, comme Tindiquait le taux des anticorps
avant et aprés 'injection du vaccin, Les 171 autres, non immunisés, ont
fait une maladie bénigne avec fiévre passagere, éruption, voire rash
chez quelques-uns, et les controles serologiques ont montré des réac-

tions d’'immunité identiques & celles qui succédent a Tinfection natu-
relle.

——

(*) Communication faite & la Société Tunisienne des Sciences Médi-
cales. Séance du 10 février 1961.
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Les cliniciens des U.S.A., pays ou l'encéphalite qui accompagne
les formes graves fait de la rougeole une maladie sévére, considérent
que cette souche de virus peut représenter un vaccin bénéfique. Par
contre, dans les régions ou seules les localisations pulmonaires sont &
craindre, il n’est pas certain que Iemploi du virus-vaccin ne provoquera
pas autant de ces complications-qué 1a maladie naturelle.

SMORODINTSEV a obtenu des résultats comparables et également
irréguliers. Il constate que si 1’on n’obtient pas une fiévre montant a
38°,5 et durant moins de 24 heures, I'immunité est insuffisante et tem-
poraire. Lorsque les doses injectées sont suffisantes pour provoquer
une réaction fébrile chez la majorité des sujets, on observe alors 10 &
12/ p. 100 de ces réactions fébriles prolongées avec exanthéme, qui ne sont
en realité que des rougeoles atténuées (6).

En plus d’analogies cliniques existant entre 1a maladie des jeunes
chiens et la rougeole humaine (notées par PINKERTON et par ApAMSs),
CARLSTROM en Suéde, et Apam et IMAGAWA aux U.S.A., ont remarqué
la: parenté immunologique des virus de ces deux affections. Ils propo-
sent I'emploi contre la rougeole du vaccin contre la maladie du jeune
chien.

Au cours d’essais chez I’homme, Apams et ses collaborateurs, con-
firmés par M. T. HOEKENGA (7), virent le nombre des cas de rougeole
réduits des deux tiers chez les vaccinés avec le virus rougeoleux par
rapport aux sujets témoins, mais le pouvoir immunisant du virus de
la maladie de Carré resta constamment moindre.

De leur cote, et partant de la méme hypothése, Zupanov et ses col-
laborateurs a Kiev, ont essayé de vacciner avec le virus rougeoleux
passé sur de jeunes chiots dont on récolte le sang entre le 8° et 14°
jour aprés linfection. Aprés des succés apparents, la méthode a été
pratiquement abandonnée, car elle donne une forte proportion de rou-
geoles authentiques. Il est probable que les premiers essais favorables
avaient été faits sur une population déja partiellement immunisée,

Une analyse donnée récemment par PESTEL (8) des travaux expé-
rimentaux et cliniques démontrant 1a possibilité de vacciner contre
la rougeole au moyen du virus de la maladie des jeunes chiens, a in-
cité GorET (9) a rappeler la parenté de ce dernier virus avee celui
de la peste bovine, qui apparaissait jusqu’alors tres différent.

S
* sk

Ainsi, a propos de la rougeole, malgré de multiples artifices de la-

boratoire, les tentatives faites pour réaliser une vacecination n’ont pas

encore abouti aux modifications souhaitables du virus. Les souches uti-

lisées comme vaccins conservent bien leur faculté de produire des

anticorps, mais elles n’ont pas suffisamment perdu leur pouvoir pa-
thogéne. ;
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VACCINATION CONTRE LA GRIPPE
A I’AIDE DE VACCINS INACTIVES

En raison de la fréquence de la grippe, de ses poussées épidémiques
brutales, de formes exceptionnellement graves a coté d’autres formes
bénignes, la vaccination contre cette maladie reste souhaitable et ce-
pendant elle n’est encore a ce jour quun moyen de prophylaxie indi-
viduelle

« La difficulté majeure de cette vaccination réside dans le fait
que chaque épidémie importante est due a un virus de caractére anti-
génique différent de la souche responsable de I'épidémie précéden-
te » (G. CaTteErGyE) (10). TARATZY pense que la grippe est provoguée
par toute une famille de virus dont les membres sont plus ou moins
étroitement liés du point de vue immunologique. Toutefois, au cours
des épidémies successives et au fur et a mesure que l'on s’éloignerait
d'un type de virus, la population deviendrait a nouveau réceptive vis-
a-vis de ce type et des types les plus voisins. Ce fait pourrait parfois
s'expliquer par une mutation” portant sur les caractéres antigéniques
du virus primitif. On congoit aisément la difficulté a laquelle se heur-
tent les laboratoires qui doivent préparer un vaccin contre la souche
responsable d'une épidémie. Le virus doit étre isolé, identifié et sa
valeur antigénique précisée. Puis le vaccin doit étre préparé en quan-
tité suffisante, d'olt un décalage de plusieurs semaines, contrastant
ayec la rapidité d'extension des épidémies et un changement éventuel
de type. Dans la pratique, les laboratoires sont toujours pris de
court (11).

Pour préparer le vaccin monovalent on inoccule le virus dans la
cavité allantoique de I'ceuf de poule en incubation; le liquide recueilli
contient les particules élémentaires de virus qui se sont multipliées a
Tintérieur des cellules. Avec tous les inconvénients de l'ovoculture, et
spécialement la nécessité de manipulations trés nombreuses pour
Tobtention de petits volumes d’antigénes, cette technique est peu com-
patible avec une chaine de préparation & débit rapide et & production
massive que nécessite une campagne de masse, Apres extraction et
purification des antigénes par centrifugation et action du formol, le
virus “est adsorbé sur hydroxyde d’alumine qui constitue une des
substances adjuvantes de limmunité. Le virus ainsi injecté est reé-
sorbé par I'organisme plus lentement que le virus en solution aqueuse.
L'hydroxyde d’alumine provoque, de plus, une réaction locale des cel-
lules du systéme réticulo-endothélial qui favorise 'apparition des anti-
corps.

Malgré des résultats expérimentaux ct cliniques remarquables
pour 'immunisation de malades ou de petites collectivités, il n’en reste
pas moins ‘que ce yaccin monovalent contre la grippe ne peut étre
ni préparé d'avance, ni conserve, puisquil n'est valable que pour
I'épidémie en cause.
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Pour que la vaccination devienne un moyen de prophylaxie so-
ciale, DAVENPORT ef HENNESSY aux U.S.A., CaTEIGNE en France, prépa-
rent des vaccins polyvalents. Les résultats de ces vaccing prouvent
quils sont capables de réveiller et de renforcer d'une facon impor-
tante les anticorps correspondants aux souches rencontrées antérieu-
rement. Les effets de la vaccination constituent, de plus, une base que
les apports futurs d’antigenes peuvent stimuler. Par ces préparations
polyvalentes il deviendrait possible d’induire une immunité couvrant
un plus large spectre d’antigenes.

L'observation de Marper, en 1957, a orienté les recherches en ce
sens : il examina, avant que I'épidémie n’apparaisse en Hollande, les
sérums de vieillards, agés de plus de 75 ans. Quelques-uns de ces sé-
rums contenaient des anticorps spécifiques vis-a-vis de la souche
asiatique. Mais la vaccination de ceg sujets fit apparaitre un taux
d’anticorps beaucoup plus élevé que chez les autres individus plus
jeunes, ou chez les vieillards, qui ne possédaient pas au préalable
d’anticorps vis-a-vis de cette souche A=® Ceci suggérait l'existence
d'un effet anamnestique, phénomeéne bien connu en immunologie, qui
signifierait que le virus A® aurait une parenté antigénique avec celui
qui avait causé la pandémie en 1889,

Tout ceci a conduit & la préparation de vaccins contenant de mul-
tiples souches antigéniques, dont la parenté avec d’autres souches de
types différents, méme non représentés dans le vaccin, pouvaient élargir
le champ de I'immunité. De plus, I'accroissement anamnestique des anti-
corps d'une infection antérieure par un vaccin a virus multiples pou-
vait étre espérée avec vraisemblance.

Restait la production de plus grande quantité de matériel virulent
au moyen de cultures de virus en cultures cellulaires de grand volume,
comme il a été fait en premier pour 1a poliomyélite par Sarx (12),

Ce sont F. W. DAVENPORT, de 1’Ecole de Santé Publique de I'Univer-
sité du Michigan et J. SaLx, de la Faculté de Médecine de 1'Université
de Pittsburgh (13) qui recommandent I'utilisation de vaccins antigrippaux
polyvalents en émulsion huileuse. Ceux-ci permettent d’obtenir des titres
élevés d'anticorps et une immunité relativement durable, supprimant
la nécessité de vaccinations annuelles, Les taux d’anticorps, en effet,
restent élevés pendant trois ans, suivant la vaccination. Au cours
d'essais effectués en série, principalement sur de jeunes recrues, plus
de 10000 doses de vaccin en émulsion huileuse ont été administrées.
On n'a observé aucun effet nocif et les résultats ont clairement dé-
montre, qu'a condition d'utiliser des huiles minérales avec des
substances émulsionnantes appropriées et de pratiquer linjection sous
petit volume et par voie intramusculaire, les vaccins huileux sont
bien tolérés et ont des effets protecteurs durables et hautement, si-
gnificatifs. La préparation actuelle a l'essai contient six souches de
virus de la grippe et deux d’adéno-virus, en cultures cellulaires selon
la technique ’EnpERs utilisée par SaLk pour les préparations des
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premiers vaccins contre la poliomyélite. En cas de besoin, de nou-
velles souches virales pourraient facilement étre ajoutées a cette
formule de base.

. Le vaccin que propose actuellement G. CATEIGNE & Paris, en colla-
boration avec J. CHEVE, est un vacecin quadrivalent formolé, adsorbé
sur hydrate d’alumine. Il est préparé a partir de quatre souches de
virus grippal correspondant aux sous-groupes et variétés suivantes :
A' (PR 8), A* (Asiatique), B. (England), D. (Sandai). Ces virus sont
cultivés dans les cellules allantoiques d’embryon de poulet. Le liquide
allantoique virulent est purifié et concentré par centrifugation, adsorption
sur hématies, puis élution. Il est inactivé au formol. Il est ensuite
ajusté a 500 U.H. (unités hémagglutinantes) pour chaque souche, Cha-
que millilitre contient 1 mg d’hydrate d’alumine (exprimée en Al°0%). Le
délai de conservation du vaccin qui est de 18 mois, & +4°, est mainte-
nant largement suffisant.

L’'intervalle entre les deux injections sous-cutanées, habituellement
de 12 jours, peut étre ramené a 10 jours en période épidémique.
G. CaTeiGNE conseille de vacciner au début de I'automne les sujets pour
lesquels on redoute des complications pulmonaires : convalescents de
poliomyélite, tuberculeux pulmonaires, insuffisants respiratoires chro-
niques, ainsi que les personnes agées, les femmes enceintes, les cardio-
rénaux, les diabétiques.

Les contre-indications sont celles afférentes a toutes les vaccina-
tions, mais il est, de plus, recommandé de ne pas vacciner les sujets
allergiques.

Enfin, il est des échecs indiscutables de 1a vaccination, certains in-
dividus n’étant pas immunisés et le taux des anticorps restant trés bas
dans leur sérum. On admet dans la pratique que l'immunité apparait
chez les deux tiers des vaccinés,

-~
LS
Le role particulier que ces vaccins polyvalents tués serait suscepti-
ble de jouer en Tunisie peut étre entrevu grace a quelques résultats du
laboratoire de sérologie que dirige 'un de nous.

Au moyen de la méthode de déviation du complément fixée par
G. CacriGNE et dont ici-méme notre collégue Ch. PEREz (14) a rappelé
la technique et discuté les résultats, nous pouvons apporter quelques
indications sur la fréquence de 1a grippe en 1960.

. Pour 100 sujets soignés dans divers hépitaux du territoire, 118 réac-
t10n§ sérologiques ont été demandées (100 sérums précoces, 18 sérums
tardifs — période de février 1960 a février 1961). Les réactions prati-
quees avec les antigénes A et B de PInstitut Pasteur sur tous ces sérums,
ont apporté, bien entendu, des informations uniquement pour ces deux
groupes de souches, sans distinction des Sous-groupes A, A! A? B, B,
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etc. dont la mise en évidence dépend des anticorps inhibant 'hémagglu-
tination des globules rouges. Ces anticorps, décelés et titrés par la réac-
tion de Hirst, persisteraient plus longtemps apreés l'infection. Les résul-
tats d’ensemble sont exposés dans le tableau I et seuls peuvent étre
considérés comme positifs les sérums qui atteignent ou dépassent le
faux du 1/20°. On peut donc dénombrer 12 grippes du groupe A, sérolo-
giquement démontrées et 8 dues a4 un virus du groupe B.

Mais lorsqu’on observe la répartition dans le temps de ces résultats,
il apparait que les 12 infections grippales de type A sérologiquement
démontrées ont été assez régulierement étalées dans le cours de l'année,
mais ont subi une pointe en septembre-octobre 1960, pointe qui s’est
traduite également par une augmentation du taux des anticorps attei-
gnant le 1/8)° pour certains d’entre eux,

A T'opposé, il n'y a pas eu de grippe B sérologiquement démontrée
avant decembre 1960 et tous les résultats positifs ont été observés en fin
décembre, en janvier et dans les premiers jours de février 1961,

La grippe A semble donc avoir momentanément cédé le pas a la
grippe de type B, aussi les vaccins polyvalents pourraient-ils étre utilisés
le cas échéant (15).

L'intérét de faire deux prélévements, un précoce et un tardif, pour
ce type de réaction, comme il a été conseillé pour la réaction de Hirst,
ressort également du détail des résultats obtenus. Trois exemples ont
été choisis (tableau II) : un résultat positif de grippe A, un résultat
positif de grippe B, ou 'on constate le maintien des anticorps; enfin,
un résultat positif aux deux types d’antigénes obtenu au moment de
la poussée de type A (septembre 1960) et dont la réaction, fortement
positive & ce type, s’est accompagnée d’un accroissement des anticorps
de type B. Serait-ce la un exemple de la réaction « anamnestique »
invoquée par MALDER en 1957 ? C’est, en tous cas, I'explication la plus
vraisemblable et elle plaide en faveur des vaccins polyvalents qui pour-
raient réactiver I'immunité 4 1'égard d'un type immunologiquement, non
présent, mais proche de ceux contenus dans la suspension injectée.

VACCINATION CONTRE LA GRIPPE
A I’AIDE DE VACCINS VIVANTS

De son coté I'U.R.S.S. reste fidéle a la méthode d’immunisation par
virus vivant. La technique de SMORCDINTSEV de Léningrad, consiste a
isoler le virus de I'épidémie et a le passer dans I'ceuf, puis a vérifier
aprés un certain nombre de passages la perte du pouvoir infectieux
apparent pour I’'homme. Celle-ci se produit habituellement aux alentours
du 8° au 10° passage. Il subsiste alors une période pendant laquelle le
virus reste capable de se multiplier sur les muqueuses, mais ne donne
plus que des infections bénignes. Le test de contréle a ce stade consiste
a pulvériser du virus de I'ceuf, non inactivé, sur les muqueuses rhino-

'pharyngées d’'un certain nombre de volontaires et a faire, huit jours
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aprés, un isolement de controle, On doit retrouver le virus sans que
les sujets aient présenté d’infection grippale.

La vaccination se fait sur de grands groupes (usines, écoles, popu-
lation d’une ville entiére au moment ol I'épidémie débute). Les Sovié-
tiques admettent une proportion allant jusqu’a 15 p. 100 de réactions fé-
briles. On ne doit pas administrer ce vaccin aux enfants agés de moins
de 10-12 ans.

Méme en U.R.S.S. les avis sont partagés sur cette méthode qui est
certainement trés efficace, car elle parait arréter net une épidémie,
mais qui a l'inconvénient de donner un certain nombre de réactions
sérieuses et demande a étre pratiquée avec le virus méme de I'épidémie.
la protection croisée apportée par les autres souches étant beaucoup plus
incertaine. Enfin cette méthode est fortement déconseillée chez les en-
fants au-dessous de 10 ans, en raison des risques qui sont en rapport
inverse avec I'dge.

En dehors de la protection active, les Soviétiques emploient aussi,
avec un certain succés, semble-t-il, la protection passive par pulvérisa-
tions naso-pharyngées d’un mélange de sérum sec de cheval immunisé
contre la grippe, additionné de sulfamides et de lactose, le tout réduit
en poudre fine que I'on pulvérise matin et soir dans le nez pendant
la durée de I'épidémie. Bien que le sérum de cheval ne soit pas purifié,
les accidents d’anaphylaxie semblent tres rares (16).

CONCLUSIONS

Pour la rougeole et pour la grippe, comme pour les autres maladies
virales, qu'il s’agisse de vaccing inactivés utilisant le pouvoir antigénique
de virus artificiellement privés de la faculté de se reproduire ou de
vaceins vivants atténués, chaque type de vaccin a ses avantages et ses
inconvénients.

Les vaccins du premier type présentent, bien entendu, l'avantage
d’'une innocuité qui, théoriquement, est compléte, mais ils ont, par con-
tre, Iinconvénient certain de nécessiter l'administration de quantités
relativement élevées d’antigene et, souvent, le désavantage de ne pro-
voquer qu'une immunité d’'une durée relativement courte. Ils paraissent
mieux indiqués pour une protection individuelle.

Les vaccins du deuxieme type ont I’avantage de ne nécessiter que
de faibles quantités d’antigéne et, le plus souvent, de provoquer une
immunité d’une durée relativement longue; ils agissent en déterminant
une infection inapparente ou bénigne, mais présentant l'inconvé-
nient de provoquer une infection dont I'intensité peut varier considé-
rablement d’'un individu a l'autre et de pouvoir, dans certaines condi-
tions, récupérer tout ou partie de leur virulence.

Le choix du type de vaccin que 'on emploiera contre un virus donné
dépend, entre autres, de la source du matériel virulent, de la commo-
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dité de préparation du vaccin et de la sécurité de son emploi, mais
surtout de I'effet individuel ou de masse a obtenir.

tendances : I'une preférant la sécurite et choisissant les vaceins inac-
tivés, lautre mettant 'accent sur lefficacité collective et choisissant
les vaccinations par virus vivants atténués, tout en ne méconnaissant
pas le risque inévitable d’accidents infectieux provoqués, soit par un
virus moins atténué, soit par 1a réceptivité plus grande de certains su-
jets.

(Institut Pasteur de Tunis).
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TABLEAU 1II

COMPARAISON DES SERUMS PRECOCES ET TARDIFS

(Exemples de sérums)

) Dilution limite pour
Ne Préléve- les antigénes de groupe
Date Résultats
du sérum ment
A B
46 Précoce 19-5-69 0 0 Grippe
Tardif 1-6-60 1/20 0 A
5 Précoce 11-1-60 1/10 1/40 Grippe
Tardif 25-1-60 1/10 1/40 B
Réaction
61 Précoce 5-9-60 1/80 1/10 anamnes-
Tardif 23-9-60 1/40 1/40 tique ?
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A propos des lésions vasculaires anciennes
de la base du cou

par Z. EssaFr, M. MARTINI, P, CHAULET
0

Nous avons eu la chance d’observer en quelques mois 3 lésions
vasculaires anciennes de la base du cou :

— 1 anévrisme artériel traumatique de 1la carotide primitive
gauche;

— 1 anévrisme traumatique de lg sous-claviere droite;
— 1 fistule artério-veineuse sous-claviere droite traumatique,

Nous reviendrons dans une publication ultérieure sur le premier
cas. Les anévrismes développés sur les vaisseaux 3 destination céré-
brale posent, en effet, des provlemes trés particuliers, résolus par la
résection sous hypothermie ou shunt temporaire.

Les deux Ilésions des vaisseuux sous-claviers droits nous ont pose,
surtout le premier, des problemes assez ardus qu’il nous semble inté-
ressant de vous rapporter.

L’histoire clinique de notre premier malade est assez singuliére.

Le malade, agé de 20 ans, est hospitalisé dans le service du Dr
CHAULET le 7 février 1958, fébrile, dyspéique : tableau de miliaire pul-

monaire aigué chez un pottique opéré. (greffe d’Albee) 5 ans aupara-
vant, soit en 1953.

Bacilloscopie positive. V. S. accelérée. Poids : 44 kg,

La radiographie du 8 février 1958 montre, sur un thorax gibbeux,
des images micronodulaires typiques & gauche; & droite, certaines
opacités nodulaires ont confiué pour reéaliser 5 4 6 foyers ronds du type

infiltrat. Les apex sont mal dégagés en raison de la déformation tho-
racique.

Un examen de fond d’ceil (le 12 mars 1958), confirme la dissémi-
nation hématogéne en montrant 1a présence de nodules frais : un gros
foyer para-maculaire 3 gauche, des lésions tres périphériques a droite.

L'antibiothérapie classique, associée a la butazolidine, puis la cor-
ticothérapie ameéne une régression trés importante de tous les signes
cliniques, bactériologiques et radiologiques.

Le 19 avril 1958 : B.K. : 0. V.8. : 10-22. Poids : 50 kg,
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Les radiographies faites en cours d’hospitalisation le 25 février
1958 (Graphie standard et tomos), et surtout le 2 avril 1958, confir-
ment la régression totale des lésions miero-nodulaires, mais révelent
I'existence (fig. 1 et 2) :

1© de lésions ulcéro-fibreuses et nodulaires du poumon droit,
surtout dans le lobe supérieur;

2° d'une opacité arrondie, de la taille d'une amande, de siege
latéro-trachéal droit, évoquant par son aspect, son siége, le
contexte clinique et I’dge du malade, une opacité ganglion-
naire dés lors rattachée a un abeés froid thoracique d’origi-
ne ganglionnaire.

Le malade poursuit normalement sa cure ambulatoire sans géne
particuliére, tout au long de 'année 1958.

En décembre 1958, on est frappé par laugmentation de volume de
i I'abeés froid. Le malade est hospitalisé quelques jours pour subir une
ponction endo-thoracique : la ponction rencontre une masse ferme.

L’aspiration prudente, puis plus forte a la seringue, ne rameéne que
quelques gouttes de sang noirdtre : ni pus, ni débris caséeux ou
autre.

La cure ambulatoire est poursuivie. Mais en février 1959, le ma-
lade présente une géne thoracique subitement aggravée, ayvec dyspnée
et petite hémoptysie.

Il est hospitalisé le 3 février 1959.

Le cliché du 4 février 1959 montre les dimensions « énormes »
de l'abceés froid qui comprime et refoule l'arbre trachéo-bronchique,
interdisant bronchoscopie et bronchographie (fig. 3 et 4).

Le malade est évacué en chirurgie le 28 février 1959 pour thora-
cotomie et ablation de cet « abces froid atypique ». L'intensité des
troubles respiratoires, le caractére vraiment impressionnant de la com-
pression trachéo-bronchique, sont tels que nous acceptons d’opérer
le malade, malgré le terrain a la vérité tres peu engageant.

Voici le compte-rendu opératoire du 7 mars 1959 (EssSAFI-MARTINI) !
_ Anévrisme de la sous-claviere droite.
— Résection.
On intervient avec le diagnostic d’abeés froid latéro-trachéal droit.
Incision antéro-latérale droite dans le 2° espace.

Au moment de lincision, I’anesthésiste signale I'absence de pouls
radial droit. On n’en tient pas compte, il est déja trop tard.
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Dés les manceuvres de libération du sommet pulmonaire adhérent
4 la grosse masse tendue percue a travers le parenchyme, un flot de
sang rouge accompagné de caillots vient du sommet du thorax.

Contre toute vraisemblance, le diagnostic d’anévrisme devient
évident.

" Pendant que l'aide pratique I'hémostase par compression digitale,
T'incision est agrandie tout d’abord par sternotomie médiane verticale
haute, puis par cervicotomie Ile long du bord antérieur du sterno-
cléido-mastoidien.

Découverte intra-péricardique de la veine cave supérieure, puis du
tronc veineux brachio-céphalique gauche.

Le tronc brachio-céphalique droit est trés adhérent a la tumeur,
on le sacrifie. Sa portion libre étant tres courte, on se trouve amené
a pratiquer une suture vasculaire sur clamp a cheval sur la veine cave
supérieure et le tronc brachio-céphalique gauche (suture aux points
séparés de soie vasculaire).

Découverte du tronc artériel brachio-céphalique complétement dé-
porté a gauche par la tumeur.

Découverte de la sous-claviére droite et de la carotide primitive.

A ce moment, on se rend compte que 'anévrisme, de la taille d’'une
petite orange, est développé aux dépens de la sous-claviére droite,
pratiquement & son origine (il ne persiste que 1/2 em environ d’artére
saine).

Contréle par lacs du tronc artériel brachio-céphalique et de la
carotide primitive, ce qui permet de sectionner la sous-claviére et de
suturer son orifice central. (La suture a pris environ 1 minute 1/2 a 2
minutes, pendant lesquelles la circulation carotidienne droite a été to-
talement interrompue).

Apres section du sterno-cléido-mastoidien et luxation du plastron
sterno-costal, on s’apercoit que I'hémorragie, plus ou moins efficace-
ment contenue par la compression digitale, a beaucoup diminué, Il est
impossible cependant de faire I'némostase directe de lorifice sous-
clavier post-anévrismal.

Ouverture du sac dans lequel débouchent 2 artéres perméables :
probablement le bout périphérique de la sous-claviere et la verté-
brale.

Suture endo-anévrismale de l'orifice de la sous-claviére et de Vori-
fice artériel supérieur.

Hémostase parfaite.

Résection des parois anévrismales dont on laisse cependant une
partie adhérente en dedans a la trachée,



56 LA TUNISIE MEDICALE

Fermeture sur drainage intercostal droit.

Les suites sont immédiatement troublées par un cedéme cervico-
brachial qui se dissipera en quelques jours, mais surtout des troubles
respiratoires expliqués en partie par 'encombrement bronchique, ce qui
nécessitera des broncho-aspirations répétées.

Puis, apparaissent des troubles psychiques avec mouvements car-
phologiques qui font craindre méme une dissémination tuberculeuse
méningée, que ne confirment ni la ponction lombaire ni le fond d’ceil.
Il est possible qu'une oxygénothérapie intempestive soit 4 la base de
ces troubles.

Ils s’amendent progressivement, au point que le malade peut quit-
ter le service le 7 avril 1959, soit exactement un mois aprés l'interven-
tion.

Environ quinze jours plus tard, alors que l'insuffisance respiratoire
semblait moins génante, il meurt subitement le soir, dans un tableau
de dyspnée aigué.

A signaler qu'entre-temps, un interrogatoire minutieux avait donné

la clef de I'enigme : quelques années auparavant, le malade avait regu
un coup de pied violent au niveau du plastron sterno-costal droit.

v
L'histoire clinique du second malade est beaucoup plus classi-
que.

Le malade, A... Ben M.., 23 ans, est admis le 4 goft 1960 dans le
service sur constatation d'un souffle continu avec thrill de la région
sus-claviculaire droite.

En janvier 1959 : plaie par arme a feu (balle de revolver) de la
région claviculaire droite avec fracture de la clavicule a sa partie in-
terne. Consolidation normale, mais cal vicieux hypertrophique auquel
le malade attribue d'ailleurs tous ses troubles :

— douleurs de I’hémithorax droit;

— douleurs de la région cervicale droite;

— bourdonnements continus de l'oreille avec diminution de l'acui-
té auditive;

— douleurs de lépaule droite irradiant vers le bras, l'avant-
bras et la main;

— diminution sensible de la force musculaire & ce nivesau.

A l'examen :

— Jeune malade solide, en excellent état général.
— Adduction du bras sur le thorax.
— On retrouve, a l'examen de la région scapulaire, les orifices
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d’entrée et de sortie du projectile. Orifice antérieur au-dessous du re-
bord antérieur de la clavicule, orifice postérieur & I'union des régions
thoracique et cervicale postérieures.

— Le thrill est manifeste au niveau d’une masse de la taille d'une
mandarine, dont on percoit le pole supérieur et qui comble la partie
interne du creux sus-claviculaire.

— La masse est dure, immobile.

— Perception d’un souffle continu a renforcement systolique au
méme niveau.

— Le pouls radial est aboli.

Sur les radiographies du 4 aott 1960 :

Image opaque, ronde, se projetant sur la partie interne de la
clavicule. La masse, allongée d’avant en arriére, occupe sur le profil
I'extréme sommet pulmonaire droit.

La communication artério-veineuse ne fait pas de doute. On tente
de la confirmer par l'artériographie.

On décide le 9 aoit 1960 de pratiquer une artériographie rétrograde
sous hypotension :

Découverte de l'artére radiale a la partie supérieure de l'avant-
bras. On éprouve quelques difficultés a placer correctement un catheter
dans Vartére en raison du faible calibre de cette derniere.

De plus, la tentative d’hypotension contr6lée échoue, puisque la
tension ne descend jamais au-dessous de 7.

On pratique malgré tout une injection rétrograde de radiosélectan,
qui permet d’opacifier l'axillaire et la sous-claviere, mais pas la poche
visible sur la radiographie sans préparation.

Sur 'un des clichés, il semble cependant que l'on puisse voir une
grosse veine naitre de la poche. Mais sur aucun d’eux ne se dessine
I'image concomittante des 2 vaisseaux :

Sur les données cliniques et radiologiques, le diagnostic d' « ané-
vrisme artério-veineux sous-clavier » est le plus vraisemblable. Mais
on ne peut exclure formellement une communication artério-veineuse
siégeant sur le tronc brachio-céphalique, ou méme la carotide primitive
droite. Une communication siégeant sur des vaisseaux secondaires est
moins vraisemblable en raison de la puissance du thrill et de I'impor-
tance de la masse spontanément visible.

De toute maniére, toutes précautions sont prises pour efiectuer une
intervention sous shunt, en cas d’atteinte du tronc brachio-céphalique
ou de la carotide primitive.
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Intervention le 17 aout 1960 (ESSAFI-MARTINT )

— Anévrisme artério-veineux sSous-clavier droit,
— Résection. Prothése artérielle par Teflon.

Incision sus-claviculaire en L.

Sternotomie médiane se prolongeant en sternotomie transversale
au niveau du 2° espace qui est largement ouvert,

Il est alors possible de constater, aprés ligature de la jugulaire
interne, que le tronec brachio-céphalique et la carotide primitive sont
sains, et que Ianévrisme siége tres vraisemblablement au niveau des
vaisseaux sous-claviers.

Section du sterno-cléido-mastoidien et du scaléne antérieur,
La communication intéresse la portion inter-scalénique de l'artére.

Dissection facile de I’artere et de la veine sous-claviere dans leur
portion intra-scalénique.

Mais on éprouve les pires qifficultés dégager les vaisseaux dans
leur portion post-scalénique.

Leur contréle dans de bonnes conditions de sécurité n’est possible
qu'apres section de la clavicule & ce niveau,

Ligature de la veine de part et d’autre du sac développé aux dépens
de la veine.

On peut alors ouvrir le sac et contréler par l'intérieur les quelques
vaisseaux qui viennent s’ouvrir dans la cavité anévrismale.

Résection du sac avec la partie attenante de l’artére sous-claviere.
La communication a environ 1/2 cm de diameétre,

Reétablissement de'la continuité artérielle au moyen d'une prothese
en Teflon suturée par points séparés de soie vasculaire, Sutures immé-
diatement étanches, mais la prothése fuit de fagon importante sur
toute sa longueur. Le saignement dure une bonne dizaine de minu-
tes.

Ostéosyntheése de la clavicule sectionnée par broche de Kirschner.

Ferméture sur drain intercostal et Redon dans la région cervi-
cale.

Paroi au nylon.
Suites opératoires normales.

II semble que l'on pergoive les battements de l'artére humérale
du coté droit, quoique moins nettement qu’'a gauche.
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L'cedéme cervico-facial expliqué par la ligature de la jugulaire in-
terne et de la sous-claviére s’amende en quelques jours.

On éprouve quelques ennuis avec la fracture opératoire de la cla-
vicule dont la consolidation est lente. La broche menace dangereuse-
ment la peau & son extrémité interne. Elle est retirée le 19 octobre
1960.

Le malade a été revu derniérement : quelques douleurs persistent
au niveau de la région scapulaire droite. On poursuit la rééducation
de I'épaule enraidie par plus d’'un an d’attitude vicieuse antalgique.

-
¥ K
Ces 2 observations soulévent a nos yeux des problémes intéressants,
a la fois d'ordre diagnostique et thérapeutique.

Le diagnostic des lésions vasculaires anciennes des vaisseaux sous-
claviers est habituellement aisé. Il s’agit le plus souvent de lésions par
balle ou éclat. I’étiologie méme guide, Mais il faut connaitre les 1ésions
par contusion pure du thorax comme chez notre premier malade. La
rupture de la media suffit au développement d’un anévrisme artériel
traumatique.

Il faut avouer d’ailleurs que, chez ce malade, tout concourait &
Perreur diagnostique dont les conséquences immédiates auraient pu
étre dramatiques. Il aurait suffi cependant de prendre le pouls radial
du malade pour tout au moins se méfier. Par ailleurs, il semble quune
telle compression trachéo-bronchique pouvait difficilement s’expliquer
par le développement d’un ganglion trachéo-bronchique caséeux.

Si Ton oublie les circonstances toutes particuliéres de la découverte
de l'anévrisme chez notre premier malade, les problémes demeurent
cependant, quant & la localisation, exacte du processus pathologique.

A notre point de vue les problémes atteignent leur mazimum de
difficulté lorsqu’il s’agit, comme dans nos observations, de lésions &
cheval sur les régions cervicale et thoracique. S’agit-il de lésions dé-
veloppées sur des vaisseaux secondaires, s'agit-il surtout de lésions dé-
veloppées aux dépens d’éléments vasculaires a destination cérébrale,
dont I'hémostase, méme provisoire, peut entrainer des lésions céré-
brales irréversibles ?

Il nous parait extrémement important d’avoir des renseignements
pré-opératoires précis, qui ne sont pas toujours faciles a recueillir. Les
difficultés d’opacification des fistules artério-veineuses sont bien con-
nues.

Plusieurs méthodes sont utilisables :
L’angiopathie par voie veineuse, en dehors de ses dangers bien

connus, donne le plus souvent des images insuffisamment contras-
tées.
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C'est a l'artériographie qu'il faut recourir. A la suite de MATHEY
et des auteurs lyonnais, nous avons utilisé la voie artérielle rétrograde
sous hypotension controlée.

11 faudrait en principe arriver a une tension artérielle maxima de
4 avant de prendre les clichés. Les susceptibilités individuelles I'inter-
disent parfois. La méthode nous parait devoir étre déconseillée, au
moins chez les sujets agés artério-scléreux.

L’injection directe de la cavité anévrismale ne nous semble pas
devoir étre retenue.

Reste linjection per-opératoire en amont, méthode certainement
intéressante a laquelle nous aurions dii recourir.

Mais la méthode de choix nous parait devoir étre l'artériographie
rétrograde par voie fémorale, qui a donné d'excellents résultats entre
les mains de différents auteurs, et dont la technique est tres simplifiée
par Yinstrumentation de Sedlinger.

Le probléme thérapeutique doit étre envisagé sous deux aspects :
1° La voie d’abord;

20 La question du rétablissement de la continuité vasculaire
et de ses modalités.

1° La voie d’abord :

Il nous semble que I'on doive conseiller systématiquement une voie
cervico-thoracique qui permette de contréler les gros vaisseaux du cou
4 leur naissance, surtout guand les renseignements angiographiques
pré-opératoires sont incomplets.

De BakEey conseille la sternotomie transversale dans le 2° espace
intercostal, complétée par une sternotomie verticale et prolongée en
cervicotomie le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien en
cas de besoin. Une telle incision nous semble insuffisante du coté cer-
vical lorsque l'artére. sous-claviére est intéressee.

MATHEY propose une incision sus-claviculaire en L complétée par
une sternotomie verticale médiane totale.

Nous avons, dans un de nos deux cas, combiné les avantages de
ces différentes voies d’abord, en utilisant l'incision sus-claviculaire en
L et la sternotomie médiane partielle complétée par la sternotomie
transversale au niveau du 2 espace. La richesse de vascularisation a
ce niveau ne semble pas devoir faire craindre quant a la vitalité du
lambeau cutané intermédiaire.

Si, malgré cette voie d’abord extensive, les difficultés demeurent,
il ne faut pas hésiter, comme nous Iavons: fait, & sectionner la clavi-
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cule, et au besoin le grand pectoral, pour aborder la sous-claviere a sa
terminaison.

La sécurité est au prix d’'un bon contrdle des vaisseaux en zone
saine avant toute dissection de la zone pathologique.

90 Rétablissement de la continuité vasculaire :

Le probléme de I'exposition des vaisseaux résolu, le probléme thé-
rapeutique nous semble se présenter de facon entierement différente
de ce qwil était il y a quelques années. La chirurgie conservatrice
doit étre l'objectif majeur.

certes, le sacrifice de l'artére sous-claviere est exceptionnellement
suivi de troubles ischémiques graves lorsqu'il s’agit de lésions vasculai-
res anciennes ayant permis un bon développement de la circulation
collatérale. REEN signale cependant une nécrose massive de la main
aprés quadruple ligature pour anéyrisme artério-veineux sous-clavier.
A d’autres niveaux, les pluri-ligatures ont donné 6 fois sur 18 une in-
suffisance vasculaire sérieuse.

I’endo-anévrismorraphie oblitérante (chiffres cités par Nicor) a
donné, pour 2 anévrismes artério-veineux sous-claviers une hémorragie
post-opératoire immeédiate mortelle, une insuffisance vasculaire.

Enfin, lextirpation, toujours pour les anévrismes artério-veineux
sous-claviers (chiffres cités par Nicor), a donné 2 bons résultats, et 2
mauvais

En dehors des accidents ischémiques sraves, l'insuffisance vascu-
laire est donc extrémement fréquente, moins génante cependant au
membre supérieur quau membre inférieur.

Depuis que nous disposons de prothéses vasculaires artificielles, le
rétablissement de la continuité artérielle est tentant.

Le choix entre greffons artériels conservés et greffons artificiels
ne se pose que si 'on a une banque d'arteres a sa disposition. En son
absence, 2 matériaux semblent avoir donné satisfaction a ceux qui les
ont utilisés : le Tefion et le Dacron.

C’est au Teflon que nous ayvons eu recours dans notre deuxiéme
observation.

A condition d'une surveillance post-opératoire sérieuse prolongeée,
les dangers d’une prothése artificielle nous semblent inférieurs a ceux
d'une insuffisance vasculaire chronique chez un sujet jeune.
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La chirurgie conservatrice des tumeurs malignes
des os

A propos d'un cas de Sarcome de I'Humeérus

par le Dr R. KoSKAS

(H8pital Habib Thameur)
—

Le 2 septembre 1959 nous sommes appelés & examiner a4 notre con-
sultation un jeune homme de 18 ans qui présente une importante tu-
méfaction douloureuse de la partie supérieure du bras gauche apparue
progressivement et qui commence a géner sérieusement les mouve-
ments. Le malade n’a pas de figvre et son état général est parfaitement
conservé.

On note seulement une augmentation de chaleur locale et de nom-
breuses veines sous-cutanées sont visibles au niveau de la région tu-
méfiée du bras et de I'épaule.

Le malade est immédiatement admis et radiographié. Les clichés
montrent, comme on pouvait le prévoir, l'existence d'une tumeur os-
seuse de Vextrémité supérieure de T'humérus, occupant une grande
partie de T'os, et ayant véritablement soufflé la métaphyse. L’intérieur
de la tumeur présente un aspect trabéculaire a larges mailles qui ne
rappellent que de loin la tumeur & myéloplaxe. En certaines zones, la
corticale trés amincie, parait rompue par le processus tumoral (fig. 1).

Le diagnostic le plus probable est celui de sarcome et Tintervention
est rapidement décidée.

Le sacrifice d’un membre, ici, c’est la désarticulation de 1’épaule
quil faudrait pratiquer, ne nous paraissant plus a la lumiére de nom-
breux travaux de ces derniéres années la seule solution en matiére de
tumeur maligne des os, nous décidons, si les conditions opératoires le
permettent, de tenter une tactique conservatrice.

Opération le 16 septembre 1959

« Incision antérieure dans I'espace delto-pectoral, prolongée
« en bas et en dehors. On parvient rapidement sur la tumeur
« qui est molle et hémorragique. Toute la partie supérieure de
« Phumérus est détruite Mais la tumeur est encore clivable des
« parties molles environnantes.
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« Résection compléte de la moitié supérieure de I'humérus,

« Les parties molles sont suturées plan par plan.

« On envisage ultérieurement 1g, mise en place d’une pro-
« theése si leg conditions locales et générales évolutives sont fa-
« vorables. »

La réponse de Phistologiste est la suivante (Dr CHaDLI)

Les suites sont normales et la plaie opératoire cicatrise rapide-
ment,.

Quand la cicatrisation est parfaitement assurée nous décidons de
faire a ce malade quelques séances de radiothérapie locale qui nous

Notre intention ensuite est de le garder en observation pendant
plusieurs mois en pratiquant des clichés de I'épaule et du bras a inter-
valles réguliers et ge ne décider I'application de la prothése qu’apres
un laps de temps assez important, bour avoir un recul appréciable
dans le jugement de T’évolutivité de cette tumeur.

Enfin, le 26 février 1960, on pratique le second temps de notre
Programme et la prothese est facilement mise én place, apres que l'on
€u constaté opératoirement Iabsence de toute récidive,

La radiographie de contréle montre que la protheése, solidement,
solidarisée &, lextrémité inférieure de Tos, est bien en place et s’ar-
ticule convenablement avec la cavité glénoide scapulaire (fig. 2).

A Theure actuelle le malade va bien et 15 mois aprés la résection
de son sarcome ne présente aucun signe de récidive nj de métastase.
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Ce résultat favorable montre le chemin parcouru en matiére de
tumeurs malignes des os depuis I’époque récente ot I'amputation voire
la désarticulation était obligatoire.

TN

Cependant il ne faut pas méconnaitre les trés grandes difficultés
qui subsistent dans le traitement de ces graves lésions.

Les meilleures statistiques du traitement chirurgical des ostéo-
sarcomes donnent 19 % de survie au-dessus de 5 ans.

Il reste encore des partisens de la solution radieale, c'est-a-dire
ramputation immédiate suivie d'une large irradiation. Mais leurs ré-
sultats ne sont nullement supérieurs a ceux encore peu nombreux des
résections conservatrices, et I'avantage de la conservation d'un membre
est considérable devant les effroyables mutilations impogées a ces ma-
lades et de plus en plus mal accepteées.

Malheureusement il est des cas encore trop nombreux ou l'on a la
main forcée.

Nous citerons a ce sujet une Observation récente d'un autre jeune
malade présentant un sarcome du 1/3 supérieur du tibia. Au moment
ol I'on envisageait une exérése localisée apres radiothérapie, la cons-
tatation d’'une deuxiéme localisation vers la cuisse du méme membre,
provoquant une fracture spontanée de la diaphyse fémorale, nous
obligea & pratiquer rapidement une désarticulation de la hanche qui
sauva de justesse ce malade, mais peut-étre pour peu de temps.

QUE CONCLURE ?

Dans un article récent, un auteur roumain, M. RapuLEscu, fait état
de 9 cas de résection de sarcome osseux avec remplacement, soit par
prothése, soit par greffon osseux autogene avec 6 survies de plus de
5 ans.

Dans les cas de tumeurs malignes de I'extrémité inférieure du fé-
mur, le procédé le plus employé est, aprés la résection de la tumeur,
la mise en place d'un fort clou de Kuntcher, d'une longueur convena-
ble, prenant le fémur et tout le tibia, pénétrant celui-ci par le centre
du plateau tibial. La perte de substance osseuse est comblée par des
greffons qui peuvent étre les 2 moitiés divisées en longueur de la
diaphyse péroniére.

Le procédé bien connu de JuvAra qui remplace la perte de sub-
stance par le retournement total de la moitié de la diaphyse tibiale,
plateau compris, est aussi encore trés employé en chirurgie orthopé-
dique.

Mais ces méthodes demandent une longue immobilisation et expo -
sent & un risque, la fracture du greffon & la reprise de la marche.
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La solution de substitution des segments osseux par les Protheses
diverses en acryl ou en vitallium est de Plus en plus retenue par les
différents auteurs par la rapidité et 1g bonne qualité dy résultat
obtenu,

EN CONCLUSION.

Nous avons completement abandonné la radiothérapie pré-opéra-
toire qui s’est révélée a l'usage inopérante et méme nocive, En effet,

fications survenaient sur T'os de part et d’autre de la tumeur : perte
de vitalité — changement d’aspect — 1’og prenant un aspect éburné
et marmoréen. Nous faisons irradier 1a région malade deux semaines
apres I'ablation de la tumeur et a des doses raisonnables,

La mise en place de 1a prothése a lieu dans un troisiéme temps

Mais Papplication de 1a méthode ne doit étre réservée qu'a des
cas bien choisis sous peine d’'échecs graves.

Avec l'apparition récente de substances caryolitiques qu'on tente
actuellement d’introduire dans la tumeur par perfusion élective on
peut espérer I’amélioration progressive du pronostic de cette redoutable
maladie.

du Qocteur Maury
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Sur la dilatation congénitale du Cholédoque

par Z. EssaFi, M. MARTINI, N, MOURALI
.__0—

Nous vous présentons un cas-type de dilatation congénitale du
cholédoque, dont voici l'observation :

La jeune F.. Bent M..., agée de 20 ans, est admise d'urgence dans
le service le 7 mars 1960 pour :

— Douleurs de I'hypochondre droit a irradiations dorsales, appa-
rues brutalement le soir de son admission, a la fin du diner, rapidement
suivies de

— Vomissements répéteés plusieurs fois dans la nuit.

Les douleurs disparaissent quelques heures aprés 1’hospitalisation
(atropine + glace sur le ventre).

3 jours aprés l'hospitalisation, soit le 9 mars 1960 :
— Ietere géneralisé avec présence de pigments et sels biliaires
dans les urines.

— Reprise des douleurs qui durent cette fois 12 heures environ.
Le tout précédé par un clocher hyperthermique la veille & 399,7.

La palpation de l'abdomen montre alors un gros foie débordant
de 3 travers de doigt les fausses cotes, sans qu’il soit pergu de masse
tumorale & ce niveau.

L’épisode ictérique devait durer 4 jours.

Antécédents :

— En 1957, appendicectomie.

— En octobre 1959, crise douloureuse semblable ayant duré 2
jours, avec ictére commencant le lendemain du début des douleurs.
L'ictére aurait duré 4 jours environ.

Différents examens complémentaires sont pratiqués, qui montrent
des chiffres normaux, mise a part la présence d’abondants sels et pig-
ments biliaires dans les urines.

Urée : 0,17.

Sucre : 0,80.

Gros : 2 cm, 4.
Mac Lagan : 4,2 UV.
Hanger : négatif.
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Protides : 70 gr au litre.
Taux de prothrombine : 18 %,

Au total : syndrome angiocholitique cheg une malade agée de 920
ans, ayant présenté 2 ans auparavant un épisode semblable. L’existence
d'un obstacle Organique a I’écoulement biliaire ne fajt bas de doute.

Le diagnostic de caleul du cholédoque est certes envisagé, mais
rejeté en raison de I'age de 1a malade. Le diagnostic le plus vraisem-
blable semble étre celui de kyste hydatique du foie fissuré dans les
voies biliaires, d’autant que 1a réaction de Casoni est positive,

On ne pratique pPas d’opacification intra-veineuse des voies biliai-
res, la suite des événements devait nous le faire amerement regretter.

L'intervention décidée est pratiquée le 18 mars 1960,
Voici le compte-rendu opératoire :

On intervient avec le diagnostic de kyste hydatique du foie ouvert
dans les voies biliaires.

Ineision para-meédiane droite,
Surface hépatique normale €n apparence. Pas de kyste visible.

On se reporte vers le bédicule hépatique ou I'on découvre un tres
gros cholédoque, de 1a taille d’'un gros ceuf de pigeon, gu niveau de la
jonetion cystique-hépatique, Ouverture du cholédoque : bas de vésicule

Par la cholédocotomie ainsj bratiquée, il est absolument impossible,
vers le bas, de franchir 1a papille.

Le diagnostic de papillite ictérigene semble alors s’Imposer,

Ouverture duodénale transversale, On n'arrive pas 3 repérer direc-
tement la bapille, mais linjection  de bleu de méthyléne dang le cho-
lédoque, en direction du duodenum, montre que la papille est réduite
a la taille d’un petit gicleur en téte d’épingle.

Sphinctérotomie : Je passage vers le haut devient possible, majs

fausse route en arriére, sur la face postérieure du bout pancréatique
du cholédoque. On dégage 1le cholédoque & ce niveau et on colmate
la bréche par 2 points de catgut,

Mise en place d'un drain de Kehr. Cholangiographie : malgré la
sphinctérotomie, arrét en pointe de Ja colonne opaque, avec pression
résiduelle accrochée a 17, pas de Passages duodénaux.

Et I'on conclut - bien que le Passage du conducteur s0it devenu
facile de 1a cholédocotomie vers 1e duodenum, Iintervention n’est pas
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tout a fait satisfaisante, car il semble bien qu’il s’agisse, non seule-
ment d'une papillite ictérigéne, mais peut-étre d’'un rétrécissement de
tout le cholédoque retro-pancréatique.

Les radiographies post-opératoires devaient confirmer le bien-
fondé de cette restriction. En effet, les cholangiographies post-opéra-
toires montrent qu'il s’agit a I'évidence d’'une dilatation kystique du
cholédoque pédiculaire, associée a un rétrécissement de tout le cholé-
doque retro-pancréatique : c’est une des images-types des dilatations
congénitales du cholédoque.

L'intervention pratiquée était manifestement insuffisante. De fait,
apres une accalmie de 45 jours environ, la malade est de nouveau
hospitalisée le 2 mai 1960 pour des douleurs abdominales du méme type
que les précédentes, mais non accompagnées d’ictére.

Les douleurs cedent rapidement aux calmants, mais récidivent
quelques jours apres, soit le 16 mai 1960, nécessitant des anti-spasmo-
diques et la glace sur le ventre. Un traitement antibiotique est mis en
ceuvre, ainsi qu'une préparation a base de trophysan intra-veineux
car la malade présente une certaine déficience de l'état général.

Les tests hépatiques se confirment de nouveau non perturbés a
la date du 16 mai 1960.

Réintervention le 14 juin 1960 :

Dilatation congénitale du cholédoque.

Anastomose bilio-digestive.

Reprise de l'incision de para-médiane droife.

Libération assez aisée des adhérences de la région sous-hépatique.
Section du cholédoque.

Anse jejunale exclue en Y, montée en trans-mesocolique anasto-
mosée au cholédoque en termino-terminale & points séparés de catgut
chromé : plan total sur le cholédoque, extra-muqueux sur le jejunum.

La malade quitte le service le 22 juin 1960.
Depuis, les douleurs ont totalement disparu.

La malade a été revue il y a une dizaine de jours pour des dou-
leurs abdominales épigatriques vagues, qui semblent n’avoir aucun
rapport avec ses douleurs précédentes.

Il a ¢te pratiqué une cholangiographie intra-veineuse qui montre
parfaitement ’anse exclue et une image cholédocienne de calibre
normal. Peut-€tre ne s’agit-il d’ailleurs que d’'un défaut d’imprégnation,
Nous nous proposons de le vérifier par un nouvel examen radiologique.

La pathogénie des dilatations congénitales du cholédoque, si dis-
cutée, a été reprise il y a quelques années par CAROLI et MARCOULIDES,
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dans le numéro du 7 octobre 1953 des Archives des maladies du tube
digestif.

Il distingue deux groupes d’hypotheéses pathogeéniques :

1° Hypothéses pathogénigues du 1 groupe :

Le fait fondamental serait une atrésie congénitale, localisée le
plus souvent a la jonetion cholédoco-duodénale, et la dilatation serait
secondaire.

Certains évoquent un trajet anormal du cholédoque et une inser-
tion angulaire dans le duodenum.

D'autres attribuent I'ectasie & une obstruction par valve au niveau
de l'abouchement du cholédoque.

On a invoqué également I'hypothése d'un rétrécissement lié 4 une
erreur de développement ou a une sténose inflammatoire, ou la persis-
tance d'une occlusion physiologique feetale epithéliale,

29 Hypotheses pathogéniques du 2° groupe :
La dilatation est considérée comme le fait embryologique primitif :
-— alonie congénitale comparable a celle qu'on invoque dans les
hydronéphroses idiopathiques;
— Veésicules accessoires;
— diverticule abortif du cholédoque.
Enfin, la théorie la pius souvent admise est celle de YOTUYANAGI

qui invoque linégalité de prolifération des cellules épithéliales 3 la
phase ol le cholédoque primitif est plein

Caronr pense pour sa part quil existe dans la régle un facteur
mécanique obstructif a lorigine de ces dilatations. Il distingue aussi :

— les structures basses donnant naissance a des dilatations kys-
tiques intéressant, soit seulement le cholédoque retro-pan-
créatique, soit globalement toute la voie biliaire sous-hépa-
tique;

— les structures commencant au bord supérieur du pancréas et
qui seraient la cause des Kystes pédiculaires.

Notre observation rentre dans ce dernier cadre et vient renforcer
la conception pathogénique de Carowr.

Ce dernier cite d'ailleurs une observation particulierement dé-
monstrative.

Dilatation congénitale du cholédoque retro-pancréatique confirmée
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par radio-manométrie per-opératoire et traitée par hepatico-duode-
nostomie, en décembre 1951,

Nouveaux accidents angiocholitiques en novembre 1952, avec ictere.
Une tentative de tubage rameéne tres peu de bile, mais néanmoins
montre que l'obstruction n’est pas complete. L’exploration radiologique
par repas baryté révele que malgré Panasiomose, dans aucune position
il n’y a passage duodeno-hépatique. On en conclut que la rechute de
Victére est liée a l'obstruction de I’anastomose pratiquée 1 an aupara-
vant.

Réintervention Ie 23 décembre 1952. — Nouvelle cholangiographie
per-opératoire, qui montre une sténose cholédocienne difficilement
franchissable au bord supérieur du pancréas, vraisemblablemaent se-
condaire a Vintervention, alors que le calibre de I’ancienne poche atteint
a peine le quart de celui quelle atteignait précédemment.

Et CaroLnr conclut : « Le barrage réalisé sur le cours de la bile
par T'hepatico-duodenostomie a entrainé une dilatation au-dessus du
nouvel obstacle, et au contraire, en mettant 1a dilatation primitive
kystique a I'abri de I’hyper-pression d’origine sécrétoire, a permis une
réduction importante de son calibre ».

Sl se confirmait dans notre propre cas, sur de nouvelles cholan-
giographies, la diminution de volume du cholédoque, nous apporterions
un argument décisif en faveur de cette hypothése pathogénique.

Cependant :

1° Comme le fait remarquer Carorr, chez I'homme les strictions
les plus complétes par cancer n’entrainent jamais de dilatations sacci-
formes atteignant de pareilles dimensions, mais des ectasies fusi-
formes globales.

2° Il faut remarquer le caractére segmentaire de ces dilatations,
les voies biliaires intra-hépatiques participent a peine au processus
ectasiant. CamroLr admet I’hypothése d'une distensibilité particuliere
de 1a voie biliaire réservée aux premiers dges de la vie ou au dévelop-
pement feetal, faculté qui devient chez I'adulte T'apanage de la vésicule
biliaire.

Le traitement de cette dilatation kystique est heureusement moins
discuteé :

Sauf contre-indication d’ordre général, I'intervention est indispen-
sable sous forme d’anastomose bilio-digestive.

C'est a la choledoco-duodenostomie qu’il a été le plus souvent fait
appel : c’est une intervention simple, bénigne, mais qui présente 2
écueils :

— le reflux, ce qui ameéne certains auteurs a lui adjoindre une
gastrectomie ou une gastro-enterostomie avec section des
pneumo-gastriques;
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— la sténose de I'anastomose, dont l'observation (1) de CAROLI
est un exemple-type. Dans l'observation (4), plusieurs acces
angio-cholitiques ont fait suite a la choledoco-duodenostomie.

Nous pensons de ce fait que l'intervention la meilleure est ’anas-
tomose choledoco-jejunale sur anse en Y exclue.

Notre malade en a retiré un bénéfice certain, nous l'espérons dé-
finitif,
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La luxation Trapézo-métacarpienne

par M. MARTINI, Z. EssaFr et L. HENNEING
a—— )

La luxation trapézo-métacarpienne est la moins fréquente des
luxations observées au niveau du pouce. La littérature est pauvre a
son sujet bien que les lésions aient été parfaitement décrites il y a
plus de 50 ans.

Nous en avons observé un cas récemment. A la lumiére des tra-
vaux modernes sur la conception physio-pathologique d’une lésion de
mécanisme voisin, la fracture luxation de la base du premier méta-
carpien dite fracture de Bennett, nous avons essayé de proposer un
traitement plus logique de cette affection quil n’est classique de le faire.
Voici notre observation :

M... Mohamed, 27 ans, fait une chute sur la main droitele 9 aott 1960.
Impotence, gonflement, douleur : tous les signes siegent au niveau de
la base du premier métacarpien. De plus la commissure du pouce est
rétrécie. On pense a une fracture de Bennett et c’est la radio qui rec-
tifie le diagrostic, montrant qu'il s’agit d’'une luxation trapézo-méta-
~ carpienne pure sans la moindre 1ésion osseuse.

La luxation est réduite et fixéele 10 aofit 1960 suivant la technique
qui sera décrite plus loin. Platre 1 mois, rééducation aprés immobilisa-
tion 1 mois; 2 mois aprés le traumatisme, les mouvements du pouce
sont absolument normaux et le blessé est consolidé sans la moindre
ISNEE

La luxation trapézo-métacarpienne est une lésion rare. Elle suc-
céde, soit a un choc direct, soit a l'exagération d’'un miouvement nor-
mal; expérimentalement on peut la reproduire en créant, soit une
adduction et une flexion forcée, soit une abduction et une extension
forcée.

La luxation est presaue toujours postérieure. Les signes siégent
au niveau de la base du premier métacarpien. Le diagnostic posé est
réguliérement celui de fracture de la base du métacarpien avec luxation
associée. La radiographie redresse le diagnostic en montrant lintégrité
osseuse.

Le traitement classique est la réduction par pression sur la base
du premier métacarpien suivie d’immobilisation plétrée, Plappareil
&tant moulé sur la tabatiére anatomioue. Les résultats semblent bons
encore que plusieurs auteurs soulignent I'existence de luxations récidi-
‘yantes. Soulignant cependant quaucune étude sérieuse des résultats
fonctionnels n’a été faite jusqu’a présent.
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II eut été simple et tentant de traiter notre luxation trapézo-
métacarpienne par le méme procédé. Cependant, Ia connaissance des
travaux récents d'ISELIN, BLANGUERMON et BENOIST, sur une lésion voi-
sine, la fracture luxation de la base du premier métacarpien nous a
incités a serrer le probléme thérapeutique de plus pres.

Les auteurs sus-nommeés, reprenant il y a quelques années le pro-
bléme du pronostic des fractures luxations de Bennett, insistaient
sur la gravité de cette lésion et décomposaient les éléments suscepti-
bles d’'assombrir le pronostic en trois facteurs :

— Les facteurs osseux : responsables d'une consolidation vicieuse.

— Les facteurs articulaires : responsables d'une arthrite trauma-
tique trapézo-métacarpienne,

— Les facteurs « parties molles », enfin : responsables d’une dimi-
nution de 'abduction volontaire du pouce,

L’originalité du travail d’ISELIN et de ses collaborateurs venait de
Taccent donné au facteur parties molles. Il T'analyse ainsi : aux alté-
rations ostéo-articulaires classiques, s’ajoutent des rétractions des
parties molles de la commissure du pouce qui viennent encore contri-
buer a brider Iécartement de ce doigt,

Cette rétraction porte :

— Avant tout, sur les muscles de la. premiére commissure et plus
particuliérement sur I'adducteur et le premier interosseux palmaire.

— Mais également dans les cas anciens, sur la peau méme de la
commissure,

Elle est due :

— D’emblée & la contracture antalgique qui fixe le pouce en adduc-
tion.

— Secondairement 3 Porganisation de I'hématome péri-lésionne] :
celui-ci diffuse en effet 4 travers Jes muscles et les espaces celluleux
de I'éminence thénar et détermine secondairement, leur rétraction.

La résultante de ces. trois facteurs est donc la limitation de I’écar-
tement du pouce, avee, pour corollaire, la géne a la, préhension; en
effet, la préhension solide d’un objet a pleine main exige que cet objet
appuie sur la commissure du pouce, si I'objet ne peut aller jusqu’a la
commissure, la prise se fait avee le coté des doigts et manque de force
et de stabilité.

TRAITEMENT : Procédé @’Iselin. — Se fondant sur ces principes,
ISPLIN propose une méthode particuliere de traitement de ces lésions,
PRINCIPES :

— Immobilisation du premier métacarpien en position d’écartement
maximum, ce qui : d’une part, réalise quasi automatiquement 1 pé-
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duction du déplacement; d'autre part, prévient la rétraction des parties
molles commissurales.

— Maintien de la réduction, grace a I'immobilisation du premier
métacarpien sur le deuxiéme, & distance du foyer de fracture, par
deux broches transfixiant les deux premiers métacarpiens.

TECHNIQUE. — Elle est simple :

— L’opération est faite sous-anesthésie locale.
— La main est entiérement aseptisée, un champ stérile au poignet.

" __ La réduction de la fracture est faite par abduction du pouce;
on la maintient en demandant au blessé de serrer dans la commissure
du pouce un tube de verre de trés gros diameétre, adéquant a sa prise,
ce qui fixe les deux premiers métacarpiens et facilite l'introduction des
deux broches.

— La premiére broche est passée du deuxiéme vers le premier
métacarpien.

— La deuxiéme broche est ensuite passée plus haut, et du premier
vers le deuxiéme métacarpien, ce qui contribue encore a accentuer la
correction.

— La présence des deux broches est indispensable pour assurer
une fixité absolue.

— Les deux broches sont sectionnées a 1/2 cm de la peau et pro-
tégées dans un pansement aseptique; le pansement est enveloppé dans
un platre léger immobilisant le poignet.

— Ablation du platre et des broches le 30° jour.

11 nous a paru fort logique de transposer tous ces éléments physio-
pathologiques et ces déductions thérapeutiques a la luxation trapézo-
métacarpienne. Si en effet dans la physiologie de celle-ci n’intervient
aucun facteur osseux, si le facteur articulaire est plus simple et plus
bénin que dans la fracture de Bennett, par contre I'élément parties
molles est rigoureusement le méme. Notre blessé fut donc traité sui-
vant la méthode décrite plus haut : platre et broche furent enlevés
au 30° jour, et le résultat fut parfait, le pouce ayant récupéré indolence
et liberté compléte de mouvements, et la premiére commissure étant
redevenue parfaitement normale.

La simplicité, la logique rigoureuse et le succes du traitement nous
ont poussés & publier cette observation.
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Anémie hémolytique
constitutionnelle du type Minkowski-Chauttard
'~ survenue chez un nourrisson
Splénectomie

par H. JEpipr, M. MARTINI et G. ARAKELIAN

— e

On admet classiquement que la Maladie de Minkowski-Chauffard
ou sphérocytose héréditaire ne se révéle quau cours de la seconde
enfance, I'adolescence ou I’dge adulte. De méme, souvent assez bien
tolérée pendant longtemps, la maladie est généralement stabilisée par
la splénectomie; or, lobservation Gue nous rapportons intéresse un
nourrisson chez qui laffection a été découverte a I'dge de 2 mois,
I’évolution a été grave nous forcant & pratiquer une splénectomie a
I'age de 7 mois. Enfin, si nous avons assisté 4 un rétablissement de la
situation et & une évolution favorable dans les semaines qui ont suivi
Tintervention, la mort est survenue 5 mois aprés la splénectomie d'une
facon brutale.

Le petit Lotfi nous a été adressé le 11 juin 1959 pour anémie et
splénomégalie,

Il s’agissait d'un garcon Agé de 2 mois, pesant 4 kg 800. Il a été
nourri au pélargon; on ne nous signale aucun incident depuis la nais-
sance et c’est au cours d’'un examen au dispensaire quon a découvert
la grosse rate et la péaleur insolite de I’enfant.

A T’entrée dans le service on note :
— La péleur intense de l'enfant avec décoloration des muqueuses
et teint sub-ictérique.

— La rate est volumineuse, dure, lisse, 4 bord crénelé, dépassant
largement les fausses cotes de 4 travers de doigt.

— Le foie est normal, I'état digestif est satisfaisant.

— Cceur et poumons sont normaux.

— L’examen des urines est normal.

— Par contre, 'hémogramme montre une anémie profonde avec :

Globules rouges : 1.760.000 (15 % d’hématies nuclées);

Globules blancs : 18.000 avec 48 % de polynucléaires neutro-
philes.
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Plaquettes : 160.000.

— La résistance globulaire est nettement diminuée : 1I'hémolyse
commence a 6,8 pour mille et est totale a 2,8 pour mille au liey des
taux de 4,6 et 34 normaux. Il y a donc une fragilité considérable
de certaines hématies et élargissement de la zone d’hémolyse.

— Le taux de bilirubine indirecte a été trouvé égal a 13 mg pour
mille.

— Le cholestérol sanguin & 1 g pour mille,
— Le test de Coombs s'est révélé négatif.

— Le myélogramme n’a pas montré de cellules anormales, ni la
radiographie des lésions osseuses.

— Le BW est négatif.

— Nous avons fait pratiquer une électrophorése de 1’hémoglobiné
qui n’a pas décelé d’hémoglobine anormale.

L’'enquéte familiale a été fructueuse puisque la meére présente une
rate palpable et une résistance globulaire diminuée; et une sceur de
Tenfant a aussi une résistance globulaire nettement diminuée.

L’évolution est émaillée de véritables crises de déglobulisation avec
poussée fébrile, accentuation de lictére et de la paleur. Le taux des
heématies se trouvant au-dessous de 2.000.000 et méme parfois a 900.000.

Le traitement a consisté en transfusions répétées et en cortisone
qui n’a pas empéché les crises de déglobulisation. En effet, I’hémo-
gramme pratiqué le 29 octobre 1959 montre une anémie profonde avec
640.000 globules rouges, 34 % d’hématies nuclées avec anisocytose,
poikylocytose et polychromatophilie. Il y & 5 % de reticulocytes, 29.600
globules blancs et 50 % de polynucléaires neutrophiles. De plus étaient
apparus a la méme période des troubles trophiques sous forme d’une
gangrene superficielle séche et frappant de facon symétrique Iextré-
mité des 2 orteils.

Nous avons pensé quil s’agissait d'une maladie de Minkowski-
Chauffard découverte a I’'dge de 2 mois. Devant le danger et la multi-
plication des crises de déglobulisation, l'inutilité des transfusions ré-
pétées puisqu’on n’est jamais arrivé a faire monter les globules rouges
a 3.000.000, et I'aggravation de I'état de I'enfant, on décide de confier
le petit malade au chirurgien en vue d'une splénectomie.

Celle-ci est faite le 19 novembre 1959. On enléve facilement une
grosse rate avec 2 petites rates surnumeéraires,

Les suites opératoires furent simples.

Cliniquement I'état de l'enfant se transforme radicalement. Plus
coloré, apyrétique, 'enfant mange mieux, joue dans son lit, la crois-
sance reprend, les troubles trophiques des extrémités guérissent en
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quelques jours. Mais les examens de laborstoire mettent plus longtemps
4 s’améliorer.

Tout -d’abord aprés splénectomie, ’anémie persiste longtemps. Cer-
tes le taux des hématies dépasse 3.000.000, mais il a fallu des mois
pour qu'il atteigne les 4.000.000. On trouve pendant longtemps des
hématies nuclées qui montent jusqu'a 20 % et une anisocytose.

L’'hyperleucocytose constatée avant l'intervention s'accuse, attei-
gnant et dépassant parfois 40.000, sans polynucléose, ni fievre.

D’autre part, la résistance globulaire montre une hémolyse initiale
4 4,68 pour mille et une hémolyse totale a 2,52 pour mille, il persiste
donc un léger élargissement de la zone d’hémolyse.

Enfin on nous a signalé la présence de cellules de type leucoblas-
tique dans les hémogrammes, et la moelle sternale.

- Cependant les formes suspectes ont été revues par la suite et
I'existence de leucoblaste n’a pas été confirmée.

D’ailleurs I'état de l'enfant allait en s’améliorant sans traitement
cortisonique, ni antileucosique.

Le 23 mars I’état de I'enfant est excellent.
L’hémogramme montre :

Globules rouges : 4.480.000 (3 % d’érythroblastes);

Globules blanecs : 34.200 (18 % de polynucléaires neutrophiles,
80 % de lymphocytes, 2 % monocytes).

Il n’existe pas de fiévre depuis des semaines et aucun autre signe
infectieux a part cette hyperleucocytose.

L’enfant est repris par sa famille en bon état général 10 mois
aprés son entrée dans le service et 5 mois aprés la splénectomie : le
6 avril 1960.

Nous avons appris par la suite, que 5 mois aprés sa sortie, l'en-
fant a présenté brutalement une fievre élevée et quil est décédé avant
d’arriver a I'hopital.

Cette observation nous a posé un certain nombre de problémes :

1° Tout d’abord d'ordre diagnostique. Il s’agit bien d'une anémi2
hémelytique : cliniquement l’association d’anémie, de subictére et de
splénomégahe constitue déja un argument de valeur.

Les examens complémentaues viennent confirmer cette maniere de
voir.

..L'examen de la moelle osseuse ne montrait pas d’éléments anor-
maux et permettait d’écarter toute hémopathie maligne; on trouvait
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par conire une réaction érythrocytaire évidente. Le taux de bilirubine
indirecte est élevé. Il existe une réticulose sanguine.

T.a neégativité du test de Coombs éliminait I'immunisation feeto ma-
ternelle a laquelle on était en droit de penser vu le jeune age de l'en-
fant au moment de la découverte de l'affection. D’autre part, I’'hémolyse
ne peut étre mise sur le compte d'un processus acquis; il s’agit bien
d’'une affection familiale puisque la mére et une sceur ont comme notre
malade une résistance globulaire diminuée.

Dans le groupe des Anémies hémolytiques constitutionnelles, 1’al-
tération erythrocytaire est, soit la conséquence d’'une tare de la for-
mation et la structure de 1'némoglobine comme c'est le cas dans les
hémoglobinopathies, soit indépendante de I'hémoglobine. Notre obser-
vation fait partie de cette derniére éventualité puisque 1'électrophorese
de I'némoglobine n’a pas montré de pigment anormal. Dans ce groupe
d'anémies hémolytiques constitutionnelles indépendantes de I’hémoglo
bine, Tuompson, des 1939, a séparé de ces anémies type Minkowski-
Chauffard, un certain nombre de cas caractérisés par l'absence de
sphérocytose.

Depuis, plusieurs cas familiaux ont été rapportés par Hapzy,
CrosBy, DACIE, KAPLAN et ZUELZER, LaMy. FOURNIER et coll., en ont
rapporté 2 cas récemment.

Si nous n’avons pas pu malheureusement déterminer le diamétre
et I'épaisseur des hématies de notre malade, un certain nombre de
faits nous permettent de porter le diagnostic d’anémie hémolytique type
Minkowski-Chauifard, car les anémies sans sphérocytose rapportées
par les auteurs cités plus haut sont caractérisées par l'intensité moyen-
ne de 'anémie, la résistance globulaire normale et I’évolution en géné-
ral aggravée par la splénectomie; tous caractéres qui différent de ce
que nous avons observé chez notre malade.

2° Le deuxiéme. probléme que cette observation nous a posé est
la découverte de la maladie chez un nourrisson aussi jeune. Notre petit
malade avait 2 mois lorsqu’au dispensaire on a remarqué la paleur et
la splénomégalie. On peut donc situer le début de l’affection pendant
la période néonatale.

Des 1922, TILESTON évoquait la possibilité de maladie hémolytique
familiale devant un ictére néonatal. J. BERNARD et coll., étudiant 13
cas de maladie de Minkowski-Chauffard observés dans la méme fra-
trie, trouvent dans 2 cas un ictere de la naissance & évolution pro-
longée. Newns, sur 13 cas de maladie de Minkowski-Chauffard, note
6 fois un ictere néonatal. Depuis, a la suite de plusieurs cas personnels,
LeLonG, ALAGILLE et DoRMONT ont, fait I'étude de ces manifestations préco-
ces de la maladie. Le grand diagnostic qui se pose a cette période est
évidemment Dliso-immunisation feeto-maternelle. Or, si I'étude des
groupes sanguins de la meére et de l'enfant ne permet pas d’exclure
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cette possibilité, la négativité du test de Coombs I'élimine lorsqu’il s’agit
du facteur RH.

Par contre, I'incompatibilité A.B.O. souléve plus de difficulté, Néan-
moins l'enquéte familiale reste un argument différentiel majeur et
I'exsanguino-transfusion est toujours justifiée chaque fois que la bili-
rubinémie, quelle qu’en soit l'origine, est trés élevée

3° Enfin, I'évolution de la maladie avant Iintervention, s’est dis-
tinguée par sa gravité. Evoluant sur un mode chronique I'anémie était
toujours intense. Des crises de déglobulisations fréquentes nous obli-
geaient a pratiquer des transfusions répétées sans pouvoir remonter
le chiffre des globules rouges a plus de 3 millions. L’apparition de
troubles trophiques des extrémités nous a poussés a faire pratiquer
la splénectomie. Il est classique de différer celle-ci le plus tard possible
chez le nourrisson a cause de la tournure grave que prend alors le
moindre incident infectieux.

Mais ici, forcés de pratiquer la splénectomie, nous avons été satis-
faits des résultats immeédiats. Cliniquement l’amélioration a été ra-
pide.

Les troubles trophiques ont disparu, l'enfant s’est recoloré, Ila
croissance a repris.

Au point de vue hématologique l’amélioration a été plus lente.
L'hyperactivité médullaire a fait prendre des cellules jeunes pour des
cellules leucosiques que ni I’évolution ni I'examen approfondi des lames
de moelle n'ont confirmé et I'hyperleucocytose légére sans polynucléose
constatée avant l'intervention s’est accusée par la suite, mais nous
savons qu’elle peut mettre des mois a disparaitre.

Lorsque I’enfant est sorti du service il avait un excellent état gé-
néral et un chiffre de globules rouges de 4.480.000.

Cependant, le fait le plus troublant de cette observation, est la
survenue, 10 mois aprés la splénectomie, d'un accident infectieux bru-

tal qui s’est terminé par la mort avant l’arrivée de '’enfant a I’hépi-
tal.

En 1952, KiNe et SHUMACKER ont rapporté 5 observations de nour-
rissons ayant subi une splénectomie avant 'dge de 6 mois pour maladie
de Minkowski-Chauffard et qui ont présenté par la suite des infections
graves & type de méningite ou de septicémie et qui sont morts. Depuis,
d’autres observations d’infections graves aprés splénectomiec pratiquée
pour des maladies les plus diverses autre que I’'anémie hémolytique de
Minkowski-Chauffard et méme aprés splénectomie pour rupture de la
rate ou dans des cas d’agénésie splénique congénitale ont été rapportées.

Ce risque ne semble pas étre ’'apanage du nourrisson. GOFSTEIN et
Geouis font état d'une méningite & pneumocoques mortelle chez un
enfant de 6 ans splénectomisé.
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Smita et coll. ont observé 8 morts par accident infectieux sur 50
splénectomies effectuées chez l'enfant alors qu'ils ne font état que
d’'un seul cas d'infection sévére chez 225 adultes splénectomisés.

Il semble donc ressortir de toutes ces études qu’il existe un risque
certain d’infection sévere, souvent mortelle, lorsque la splénectimie
est pratiquée pendant I'enfance et surtout la premiére enfance.

Ces accidents infectieux se situent plus ou moins loin de l'interven-
tion suivant les observations rapportées, mais SmiTa et coll. admetient
que le maximum de risque englobe les 2 ans qui suivent la splénec-
tomie. La pathogénie de ces accidents infectieux reste obscure. On avait
pensé que I'ablation de la rate, qui est un grand réservoir de lympho-
cytes, jouant un réle majeur dans la formation des anticorps, pouvait
jouer un role favorisant l'infection, mais les études portant sur le taux
des gamma-globulines chez les splénectomisés n'ont pas révélé de
baisse significative.

Il est donc probable que notre malade splénectomisé a 1'dge de
7 mois a été victime d'un accident infectieux grave du méme type
que ceux rapportés par les auteurs précédents.

Pour terminer, nous pensons que les indications de la splénectomie
chez le nourrisson, doivent étre mbrement réfléchies, Mais si 1'arémie
est en permanence importante avec des crises de déglobulisation répe-
tées et graves comme cela a été le cas chez notre malade, 'intervention
est légitime sous réserve de traiter énergiquement toute infection,
méme bénigne, au moins pendant les 2 ans qui suivent la splénec-
tomie,
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Luxation traumatique des tendons des péroniers

latéraux

par M. MARTINI, Z. Essarr et L. HENNEING
—_—O—

La luxation traumatique des tendons des péroniers latéraux est
une affection rare. Son retentissement inexorable sur la fonction du
pied oblige & en connaitre l'existence ainsi que les possibilités théra-
peutiques qu’obligatoirement un jour ou l'autre celui qui en est porteur
viendra réclamer au chirurgien.

Une observation récente nous a permis de faire une mise au point
de la question.

M... G..., 26 ans, officier d’infanterie vient nous consulter au mois
d’avril 1960 pour des douleurs persistantes et une géne fonctionnelle
importante au niveau du cou-de-pied gauche.

Voici son histoire, telle qu'il nous raconte avec beaucoup de pré-
cisions :

En septembre 1959, au cours d'un exercice d’entrainement, il fait
une chute sur le pied gauche d’un rocher élevé. A ce traumatisme du
M.I.G. se surajoute un traumatisme crénien léger, mais net, entrainant
une perte de connaissance de 30 minutes environ.

Le blessé est transporté dans un hopital de I'Intérieur, une botte
platrée est appliquée sur les segments du membre traumatisé, nous
n’avons aucune notion du diagnostic porté a cette époque. Le platre
laissé en place 25 jours est enlevé vers le milieu d’octobre 1959.

Mais le malade continue a souffrir : il se plaint d'une instabilité
du pied caractérisée par la sensation étrange de « quelque chose qui
se déplace » a chaque flexion dorsale volontaire de son pied. La géne
fonctionnelle est importante : le blessé ne peut effectuer les longues
marches &4 pied — 30-40 km — rendues nécessaires par I’exercice de
sa profession.

11 nous est adressé par un confrére début d’avril 1960. Le pied est
d’aspect normal : au repos le blessé n’accuse aucune douleur. Toutes
les articulations sont souples, mais au moment o le pied passe de la
flexion plantaire a la flexion dorsale, on sent et on voit littéralement
un tendon jaillir de la gouttiére rétro-malléolaire externe, chevaucher
la malléole en faisant saillie sous la peau, pour redisparaitre ensuite
lorsque le pied se met & nouveau en flexion plantaire.

Et a4 ce moment précis, le blessé accuse nettement l'existence de
cette sensation anormale quwil décrivait déja avant l'examen.
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Le diagnostic semble évident. Des radiographies standards, puis en
varus et en valgus forcées, montrent Iintégrité osseuse et ligamen-
taire.

L’attitude thérapeutique ne peut étre hésitante, seule lintervention
peut guérir ce blessé, car il n’existe pas de guérison orthopédique des
cas anciens de luxation des tendons péroniers latéraux. Cette interven-
tion ainsi que I'immobilisation platrée et la rééducation kinésithéra-
pique qui lui font obligatoirement suites sont facilement acceptées par
le blessé qui veut absolument étre débarrassé de sa géne fonction-
nelle.

L'intervention est pratiquée le 31 mai 1960, nous en verrons plus
loin les modalités. L'immobilisation platrée est de 1 mois a laquelle
fait suite un autre mois de kinésithérapie intensive; 2 mois et demi
aprés lintervention, 'intéressé nous fait savoir qu'il a repris toutes
ses activités antérieures et quil peut a nouveau marcher 30 km par
jour.

La luxation traumatique des tendons des péroniers latéraux est
une affection rare et la littérature spécialisée est peu riche a leur
sujet. :

L’anatomie normale nous apprend que les tendons des muscles
long et court péroniers latéraux pour passer de leur direction verticale
jambiére a leur direction postéro-antérieure pédieuse se couchent a
angle droit autour de la malléole externe. Une véritable gouttiére os-
seuse située a la partie postérieure de celle-ci les accueille : une gaine
fibreuse autonome les maintient en place, elle s’étend du calcanéum
a la créte péroniére et se dédouble pour enrober les deux tendons.

La luxation traumatique des tendons péroniers latéraux se ren-
contre essentiellement chez les sportifs dont la musculature est trés
développée. Elle fait de plus toujours suite a la traumatisme, mais les
détails mécaniques de celui-ci ne sont guére connus.

Le mécanisme de la luxation est simple : il nécessite une forte
contraction des péroniers latéraux et un raccourcissement de la dis-
tance des insertions musculaires des péroniers, c’est-a-dire une dorsi-
flexion du pied.

L'anatomie pathologique explique aisément ce mécanisme, elle
montre :
— Texistence de tendons trés développés;

— la déchirure, la désinsertion ou la distension de 1a gaine
fibreuse;

— le manque de profondeur de la gouttiére rétro-malléolaire
et I'aspect émoussé de la créte péroniére.

A chaque contraction musculaire des péroniers s’accompagnant de
dorsi-flexion du pied :
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il
— les forts tendons se portent en avant;
— la gaine distendue ou déchirée les accompagne ou ne les
retient pas;
— 1ls glissent hors de la gouttiere rétro-malléolaire peu accu-
sée, franchissent sans difficultés la créte péroniére émous-
sée et font saillie & la face antérieure de la malléole.

Dés que le mouvemeni de dorsi-flexion et la contraction muscu-
laire cessent, le retour au gite s’effectue et les tendons réintéegrent leur
siége normal.

Cliniquement la luxation traumatique des péroniers latéraux se
traduit par des douleurs, une instabilité au niveau de la tibio-tarsienne
et par cette sensation de « Giving way » des auteurs anglo-saxons :
le pied « lache » a 'appui. La géne est toujours importante, car, rap-
pelons-le, il s’'agit de sportifs ou de malades trés actifs, qui désirent
jouir de la pleine possession de tous leurs moyens physiques.

Le diagnostic est facile a deux conditions :

La premiére : savoir que cette lésion existe et que si elle est rare,
elle n’est cependant pas exceptionnelle.

La deuxiéme : examiner soigneusement, systématiquement, le cou-
de-pied malade dans toutes les positions et ne pas se contenter d'un
rapide coup d’ceil sur une radiographie standard.

Le traitement des luxations fraiches peut étre orthopédique, I'ap-
plication d’un bandage serré ou d'un platre permettrait d’obtenir une
cicatrisation per primam de la gaine fibreuse. Mais le diagnostic est
rarement fait lors de traumatisme et I'immobilisation platrée imposée
pendant 25 jours a notre blessé ne semble pas avoir modifié I’évolution
de la luxation.

En fait le traitement est chirurgical : de nombreuses techniques ont
été proposées, elles se divisent apparemment en trois groupes.

Celles qui s’attaquent a l'élément osseux, celles qui s’attaquent a
I'élément fibreux et celles qui s’attaquent aux deux.

1° Les techniques qui visent & reconstituer une gouttiére malléolaire
normale,

La plus intéressante et la plus simple est celle de W. J. : il taille
au ciseau a frapper un fragment ostéo-périosté épais au niveau de la
malléole externe et le fait glisser en arriére de celle-ci. I1 le fixe 1a
par une vis ou de simples sutures au catgut de telle fagon qu’il repose
sur les tendons péroniers latéraux et qu’il augmente ainsi la profon-
deur de la gouttiére malléolaire. '

2° Les techniques qui visent a reconstituer la gaine des péroniers :
— Procédés auto-plastiques :
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- LANNELONGUE la suture simplement.
- RoCEER la suture en paletot.
— Procédés homoplastiques :

- La gaine des péronés est reconstituée au moyen d’'un lam-
beau prélevé sur le tendon d’Achille dont on conserve
lattache postérieure (Erris J.). Le lambeau est passé
en pont par-dessus la gouttiére rétro-malléolaire, puis a
travers un tunnel osseux percé dans la malléole externe
et suturée a elle-méme aprés un trajet récurrent sur la
face externe de la malléole.

— Un lambeau de fascia lata,

— Un lambeau cutané (FERRAND) peuvent étre utilisés de la
méme facon.

3° Les techniques qui s’adressent a l'os et a la gaine :

— SPEED et SMiTH creusent la face postérieure de la malléole exter-
ne pour accueillir les tendons et suturent les tissus fibreux superficiels,
en pratiquant au besoin une plastie avec du fascia lata.

Quelle que soit la technique utilisée, I'immobilisation platrée est de
20 & 45 jours, suivant les auteurs.

Nous choisimes pour notre blessé la technique d’Eruis J, : elle
nous apparut a la fois comme la plus simple et la plus efficace.

Un lambeau fut prélevé sur le tendon d’Achille, dont nous conser-
vames les connections postérieures. Elle fut passé horizontalement en
pont par-dessus la gouttiére rétro-malléolaire externe, puis a travers
un orifice creusé dans la malléole et suturé a lui-méme apres un trajet
récurrent sur la face externe de celle-ci : platre 45 jours, kinésithérapie
intense pendant et aprés I'immobilisation.

Deux mois et demi aprés I'intervention, comme nous I'avons dit plus
haut, le blessé reprenait ses activités normales et 1a luxation ne s'était
pas reproduit.

Tel est le cas de luxation traumatique des tendons péroniers laté-
raux que nous avons eu récemment la chance de rencontrer. Nous avons
pensé quwil était intéressant de la rapporter, nous sommes de notre
part persuadés que cette affection est moins rare qu'on ne le croit
généralement et que les examens soigneux des cous-de-pied trauma-

tisés devraient nous permettre de déceler plus fréquemment -cette

luxation.

o ——

!
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A propos d'une nouvelle synergie antibiotique
Sulfamide

par G. BORSONI
—o___

(Travail du Service du Dr H. BONAN)

Le phénomene biologique d'antibio résistance de plus en plus fré-
quent a obligé les chercheurs a trouver toujours de nouveaux anti-
biotiques, & augmenter sans cesse la posologie des antibiotiques déja
connus. Mais ce premier stade de la lutte antibiotique/germe pathogeéne
a 6été bien vite limité par les réactions des organismes soumis a des
doses toujours croissantes ‘d’antibiotiques.

Dans un deuxiéme stade il semable que 'on veuille plutot mainte-
nant s’adresser a des associations, soit d’antibiotiques entre eux, soit
antibiotiques sulfamides qui ont le grand avantage d’additionner leurs
actions respectives et par cela méme, permettent 'emploi de doses plus
réduites de chacun des constituants.

Dans cet ordre d’idées, nous avons eu l'occasion d’expérimenter un
nouveau produit présenté sous forme de sirop dont voici la composi-
tion :

100 cc contiennent :

Stéarate de chloramphénicol .. .. . g 455
(corresp. a 2,5 g de Chloramphemcol lévogn'e synth )
Phtalylsulfathiazol . e e e e e e e e g 1,66
Succinylsulfathiazol .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. g 1,66
Sulfaguanidine .. .. .. . g 1,66
Maléate de Chloroprophenpyndamme S et e T )
Mandélate de trlméthyl cyclohexyl e e e .. .. mg 250
Vitamine B 1 .. .. .. . o e games semssy TNEmpl00
Vitamine B 2 mg 5
Vitamine-B. 12 . «v w5 ot i oo wnfes de Bue s ... IOCE 5160
Vitamine PP .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. mg 150

Excip. q. s. ad 100 ce.

Nous retrouvons dans cette formule : le chloramphénicol dont
chacun connait l'intérét pratique : large spectre d’activité, réactions
du malade rarissimes.

Trois sulfamides dit intestinaux : le phtalilsulfathiazol, le succinyl-
sulfathiazol et la sulfaguanidine : ils ont en commun la propriété d’étre
trés peu réabsorbés dans Yintestin; d’ot une concentration maxima
& ce niveau et un effet toxique négligeable si ce n’est nul,
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Le maléate de chloroprophenpyridamine g un effet antihistamini-
que puissant.

Le mandélate de triméthyleyclohexyl est un anti-histaminique de
synthese dont l'effet atropinomimétique a une action des plus favora-
bles sur I'’hypermotricité et I'hypersécrétion qui sont responsables des
douleurs et de la diarrhée si pénibles au cours de ces infections intes-
tinales saisonniéres.

Enfin, un complexe vitaminique B1, B2, B12 et PP qui vient com-
penser l'action inévitable ce toute antibiothérapie sur les bactéries
formatrices des vitamines du groupe B.

En résumé, c’est l'association d'un antibiotique majeur et de trois
sulfamides avec, outre un complexe vitaminique B, deux nouveaux pro-
duits a effets antihistaminiques et atropinomimétiques puissants.

Du point de vue clinique, nous rapportons aujourd’hui les toutes
premieres observations. Nous continuons & employer la préparation en
essayant d’en élargir le cadre.

OBSERVATION N° 1 :

M. A.. N.., 25 ans, se plaint depuis deux jours de diarrhée, a 8/9
selles par jour, non sanglantes, avec un important ténesme. L’examen
ne montre rien de trés particulier. Temp. a 38° Langue saburrale,
abdomen douloureux dans son ensemble. Pas de rate. Hémogramme
normal.

Nous prescrivons 75 cc de médication par jour, en trois prises de
25 cc pendant deux jours.

Revu le troisiéme jour : le malade va bien. La température est
normale; les selles normales.

La thérapeutique est poursuivie par systéme pendant 24 heures.
Pas de rechute.

OBSERVATION N° 2 :

La petite N.. B.., 4 ans, est malade depuis 15 jours. Elle présente
environ dix selles par jour avec un ténesme assez direct et une tem-
pérature ne dépassant jamais 38°.

A l'examen on ne note rien de trés particulier, notamment aucun
signe de syndrome toxique ou prétoxique chez cette enfant diarrhéique
depuis 15 jours et ou les médications instituées ont toutes échoué.

Nous prescrivons 45 cc par jour pendant 4 jours, sans aucune autre
meédication.

L’enfant est revue deux jours et quatre jours aprés : tout est
rentré dans l'ordre. Arrét de la thérapeutique. Pas de rechute.
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OBSERVATION N° 3 :

Mlle E.. E.., 9 ans, se plaint depuis dix jours d’une diarrhée a
3/4 selles par jour semi-liquides, sans ténesme. La température est
subnormale, ne dépassant jamais 38°,

L'abdomen est souple, mais douloureux dans son ensemble, Pas
de rate.

Quatre jours de traitement a 50 cc par jour, sans restrictions ali-
mentaires trop sévéres, permettent un retour a la normale,

OBSERVATION N° % :

L.. Bent L.., 18 mois, nous est présentée pour une diarrhée a 3/4
selles par jour, depuis huit jours. Il ne semble pas y avoir eu d’erreur
de diététique. Les selles sont jaune-vert, La température a 38° IL’ab-
domen gargouille. Il n’y s pas de rate.

Nous conseillons 40 cc pendant quatre jours.

Revue l'enfant se porte bien.

ORSERVATION N° 5 :

M. H... Ben B.., entre a 'hopital pour une diarrhée abondante avec
ténesme évoluant depuis dix jours environ.

L'examen ni linterrogatoire ne révélent rien, en dehors de ces
5/6 selles quotidiennes, semi-liquides, non sanglantes, précédées de
douleurs abdominales violentes. La température est a 37°,5.

En méme temps que nous instituons un traitement par 75 cc du
produit pendant trois jours, puis 50 cc pendant les trois autres jours,
nous demandons :

— un hémogramme : 3.800 Gl. bl. dont 26 % de poly neutro,
2 % de poly éosino;
— un séro-diagnostic qui sera négatif;

— une coproculture qui pratiquée malheureusement aprés les
premiéres prises du médicament sera négative;

— un examen des selles qui montrera des formes végétatives de
trichomonas et des kystes d’entamoeba dysenteria.

Il semble donc s’agir d’une poussée d’entérocolite saisonniere ba-
nale chez peut-étre un parasité.

Sous l'effet du traitement tout revient a la normale en trois jours,
Nous complétons tout de méme par un trajtement au Bemarsal.




110 LA TUNISIE MEDICALE

OBSERVATION N° 6 :

M. M... L.., 30 ans, se plaint depuis trois jours d’'une diarrhée &
5/6 selles par jour, liquides, avec épreintes marquées et une tempé-
rature a 38°. L'examen est négatif.

Nous prescrivons 75 cc par jour les deux premiers jours et 50 cc
les deux jours suivants. Dés le deuxiéme jour de traitement la tem-
pérature et les selles sont normales.

Mais cing jours aprés l'arrét de la médication, le sujet représente
le méme syndrome.

Nous redonnons 75 cc du produit pendant trois jours et nous de-
mandons un hémogramme (normal) et un sérodiagnostic (négatif).

La rechute céde en deux jours.

OBSERVATION N° 7 :

Y.. M., 45 ans, entre dans le service pour un syndrome fébrile
évoluant depuis une semaine environ et ayant entrainé la veille de
I’admission une hémorragie intestinale de moyenne importance.

A Texamen : sujet conscient, température a 39°,5, rate palpable,
TA 15/10, langue saburrale au centre, rosée a la pointe et sur les
bords.

L’hémogramme est normal. I1 y a 0,20 g/1 d’albumine dans les
urines. L’azoténie est a 0,50 g/1.

Une coproculture est souillée. IL’hémoculture et le sérodiagnostic
sont négatifs.

Nous instituons un traitement par vit. K, Adrénosyl trophysan IV,
tonics mineurs et nous ajoutons 75 cc de produit.

Apres deux jours de traitement I’némorragie intestinale semble ju-
gulée, mais la température restant entre 39° et 40° nous portons la
dose a 100 cc par jour.

La température commence a décrocher peu a peu, mais apres dix
jours de traitement nous sommes encore a 38°.

Nous décidons alors de remplacer la Comycetin avec la Tifomicyne :
il faut encore cingq jours pour obtenir une apirexie compléte.

Entre-temps, aprés trois séro-diagnostics négatifs, un séro-dia-
gnostic revient positif : oct H au 1/100.

Le malade sort guéri aprés vingt-huit jours d’hospitalisation.
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OBSERVATION N° 8 :

M. F.. H..., 35 ans, nous est adressé avec le diagnostic d’'abcés du
poumon; depuis dix jours environ, il présente une température oscil-
lant entre 39° et 40°. Son état général est peu satisfaisant. I1 tousse,
mais ne crache pas. Ses selles sont normales. Il présente une rate 1é-
gérement augmentée de volume, molle, avec quelques taches rosées

~abdominales. Son pouls et sa langue sont normaux.

Dés le 1etour du premier séro-diagnostic et bien qu’il soit négatif
nous traitons par 75 cc de Comycetin.

Le troisieme jour la température est au-dessous de 37°, l'état gé-
néral se reprend rapidement.

Deux autres séro-diagnostics nous apporteront les réponses sui-
vantes : 'un 0 négatif H + 400, le dernier 0 + 200 H + 209.

Le malade sort guéri douze jours apres le début de la cure.

CONCLUSION

Pour l'examen de ces premiéres observations, nous voudrions en-
visager séparément les diarrhées saisonniéres aigués d’'une part, les deux
typhoides d’autre part :

1° Pour les diarrhées aigués, le résultat est dans son ensemble des
plus satisfaisants :

— pour les selles : en deux jours, tout au plus, les selles rede-
viennent moulées sans avoir recours a4 un régime draconien.
Leur nombre décroit trés rapidement et dés le deuxiéme jour
la diarrhée a disparu;

— pour les épreintes, pour le ténesme : l'effet est probablement
imputable au mandélate de triméthylcycloesyl : c’est un atro-
pinique trés efficace dont les effets sédatifs sur I’élément dou-
loureux sont trés rapides;

— pour la température : nous avons la aussi obtenu des résultats
plus que satisfaisants, et en gquarante-huit heures l'apyrexie
compléte est déja obtenue;

— pour la posologie : nous avons employé en général des doses
plus importantes que celles conseillées par le laboratoire; nous
avons pris pour base la dose de 75 cc répartis dans les 24 heu-
res pour un adulte. Par contre, alors qu’il est conseillé de
poursuivre la thérapeutique une semaine aprés la chute de la
température, nous ayons en général arrété I'administration du
médicament aprés quatre jours, soit aprés deux jours d’apy-
rexie.
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2° Pour ce qui est des deux cas de fievre typhoide : dans I'un nous
avons obtenu un résultat trés satisfaisant puisque la température est
passée de 39°,5 a 36°8 en quatre jours et que tous les autres signes
s’amendaient dans le méme temps.

Dans le deuxiéme cas le tableau était celui d’une typhoide grave
avec hémorragie intestinale et tuphos marqué. Le traitement par la
Comycetin, Vit. K, Adrénoxyl 1500 perfussions IV a permis d’arréter
trés rapidement I’hémorragie intestinale et en deux ou trois jours le
tuphos avait disparu. Mais la température n'a décru que trés lente-
ment, malgré I'augmentation de la posologie (100 cc). Aprés dix jours
de traitement (voir graphique observation N° 7), la température était
4 38° au réveil. Nous avons alors abandonné la Comycetin pour le
Chloramphénicol en comprimés a 9,25 & la dose de 2 gr par jour. L’effet
ne nous a pas paru plus spectaculaire. Cette observation est peut-étre
a rapprocher des nombreuses publications récentes ou les auteurs ont
remarqué une diminution trés netie de l'effet du chloramphénicol, effet
autrefois, souvent spectaculaire.

En conclusion, nous pensons que ce nouveau melange de chloram-
phénicol avec trois antibiotiques dits intestinaux, deux antirhistami-
niques et un complexe vitaminique B, représente une arme nouvelle
puissante dans le traitement des diarrhées saisonniéres banales, thé-
rapeutique tres efficace et complete ne nécessitant V'appoint d’aucun
autre médicament et dont le trés large éventail d’action doit permet-
tre 'emploi dans toutes les diarrhées infectieuses (Salmonellas, Shi-

gellas, ete...).

Pour la fievre typhoide notre attitude est beaucoup plus nuancée
et surtout nous attendons une expérimentation plus compleéte.
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~

Hémorragie grave d'origine médicamenteuse
( Delta Cortisone )

par Z. Essar1 et M. MARTINI
—0—.

Nous avons eu l'occasion de traiter une hémorragie grave d’origine
cortisonique certaine, dont les circonstances étiologiques meéritent dé-
veloppement.

M. M’H.., agé de 42 ans, est hospitalisé dans le service le 6 avril
1960 pour des hémorragies digestives abondantes.

L’histoire clinique est complexe. En effet, le malade a été hospita-
lisé un mois auparavant, environ le 10 mars 1960, pour un ictére se
prolongeant depuis 30 jours & peu pres :

Ictére d’apparition brusque, isolé, sans phénomenes douloureux,
non fébrile, avec urines foncées, selles décolorées.

Une semaine environ aprés ce début : prurit généralisé intense
entrainant des lésions de grattage.

Le 18 mars 1960, soit 8 jours aprés son hospitalisation : douleurs
épigastriques, douleurs postérieures dans la région vertébrale.

Vers la méme époque, nous examinons le malade et notons l'exis-
tence d’'un gros foie.

Le diagnostic d’ictére par rétention semble se confirmer.

Le 14 mars 1960, les examens biologiques apportent un argument
supplémentaire au diagnostic d’ictére obstructif :

Gros : 2 ce; 3.

Mac Lagan : 4 UV.
Kunkel : 18 UV.
Hauger : négatif.

Le taux de prothrombine est a 92 %.
Dans les urines :

Sels biliaires : + + +.
Pigments biliaires : + + +.
Urobiline : + +.

Des radiographies gastriques pratiquées le 13 mars 1960 ne mon-
trent pas de lésions gastro-duodénales.
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La laparoscopie faite le 29 mars 1960 note : « Comme l'impression
clinique le laissait prévoir, le foie est augmenté de volume, surtout au
niveau du lobe droit et du lobe carré. Il est régulier, sans nodules,
et surtout, sa couleur est verte sur toute sa surface. L’hypertrophie
du lobe droit masque la vésicule. I1 g’agit donc d'un ictére par réten-
tion, trés vraisemblablement lithiasique ».

Une quinzaine de jours plus tard se déclenchent brusquement les
phénoménes hémorragiques justifiant I’hospitalisation dans notre
service.

TLe 6 avril 1960, en effet, le malade a des hématéméses qualifiées
d’importantes (sang rouge mélé de débris alimentaires).

1’état général parait cependant satisfaisant. la tension est & 11-8.

L’'interrogatoire apprend alors que le malade a recu depuis 28 jours
6 comprimés par jour, soit 30 mg, de Delta Cortisone (Cortancyl).

Il n’existe aucun antécédent ulcéreux personnel ou familial. A
signaler seulement qu’il s’agit d’'un sujet anxieux.

A Texamen, on note de nouveau :

— un gros foie débordant de 3 travers de doigt le rebord costal;

— une hypertrophie plus importante & droite ol I'on a 'impres-
sion de percevoir une masse dilatée, molle, douloureuse (gros-
se vésicule ?)

Par ailleurs, lictére persiste inchangé, foncé, évoluant d’une seule
tenue.

Une transfusion sanguine de 500 cc est pratiquée.

L’'hémorragie a l'air d’avoir cessé. Il semble que l'arrét de la thé-
rapeutique cortisonique doive, comme il est habituel, entrainer une
guérison rapide. I1 n’en est rien.

En effet, le malade saigne de nouveau dans la journée du 7 avril
1960. La numération globulaire est résolument optimiste :

— Globules rouges : 4.020.000.
— Globules blanes : 15.800.

11 s’agit a I'évidence d’'une anémie masquée par une hémo-concen-
tration

La tension artérielle, aprés avoir oscillé entre 7 1/2 et 8 1/2 sem-
ble se stabiliser & 10 1/2-11 dans la nuit du 7 au 8 avril 1960.

Mais le 8 avril 1960 :

— Moelenga : 200 cec.
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— Hématémese : 300 cc environ.

La tension artérielle se stabilise un moment aux environs de 11-12,
puis de nouveau, chute dans la nuit du 8 au 9 avril 1960, si bien que
de nouvelles transfusions sont pratiquées : 1 litre au total.

Le 9 avril 1960, nouvelles hématémeéses dans l'aprés-midi, parti-
culierement abondantes : 800 cc.

Sous transfusion sanguine, la tension artérielle continue & chuter
pour arriver & 5.

Nous décidons d’opérer le malade dans la soirée méme, Nous avions
reculé I’échéance aux limites de l'imprudence, dans l'ignorance o1 nous
étions de la nature exacte de l'obstacle biliaire.

Intervention d'urgence le 9 avril 1960
Médiane sus et para-ombilicale gauche.

L’estomac semble rempli de sang, de meéme que tout lintestin
gréle.

La palpation la plus soigneuse de l'estomac ne découvre rien.
Ouverture duodénale et de l'antre-pylorique : rien.

En l'absence de lésion duodéno-pylorique, prolongation de la gas-
trostomie vers le haut sur une dizaine de cm. Au total, I'estomac est
ouvert sur environ 15 cm.

La main évacue une quantité impressionnante de caillots, I'hémor-
ragie constatée opératoirement devant étre évaluée a 1 litre au moins,

On découvre alors, au niveau de la petite courbure haute, une pe-
tite zone ulcérée, avec, en son milieu, une petite tumeur saignante en
battant de cloche, ayant l'’allure d'un granulome inflammatoire (I’exa-
men histologique devait confirmer le fait). La lésion saigne de fagon
continue, mais non en jet.

On place 2 points de suture sur la zone hémorragique, 1 de catgut,
1 de nylon. L'hémorragie s’arréte immédiatement,

La muqueuse est par ailleurs absolument normale,

Fermeture de la gastro-duodénotomie en 1 plan extra—muqueux au
nylon.

On explore alors le pédicule hépatique. Le cholédoque est gros et
contient un calcul en apparence unique, mobile.

La vésicule ne contient pas de calcul, mais semble nettement in-
flammatoire, diminuée de yolume.
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Le cholédoque est ouvert, le calcul rapidement extrait.
L’exploration n’est pas poussée plus loin.

Drain de Kehr que l'on fait sortir par une contre-incision droite.
Lame de caoutchouc dans la région sous-hépatique.

Fermeture au nylon.

Malgré une intervention trés peu hémorragique, au total 7 flacons
de sang ont été transfusés en salle d’opération, soit 3 litres, 500.

3 flacons seront nécessaires dans les suites opératoires, pour ra-
mener la tension artérielle a des chiffres stables, autour de 11-12 de
maxima.

Des lors, les suites opératoires sont normales en dehors d’'un petit
moelena de 150 cc environ dans la journée du 10 avril 1960.

Une cholangiographie pratiquée par le drain de Kehr devait mon-
trer malheureusement la persistance d'un calcul cholédocien enclavé
dans l'ampoule de Vater.

Une réintervention est nécessaire.

Le malade quitte le service avec son drain de Kehr le 27 avril
1960.

I1 est réadmis le 31 mai 1960.

Les examens biologiques étant de nouveau vérifiés satisfaisants,
réintervention le 31 mai 1960.

Para-médiane droite.
On se guide sur le drain de Kehr laissé en place.
Dissection difficile du pédicule hépatique.

L'estomac est ouvert accidentellement dans la région pylorique,
vraisemblablement dans la zone de gastrotomie pratiquée au cours de
I'intervention précédente.

Apreés ablation du drain de Kehr, repérage de la papille.
Duodénotomie transversale, sphinctérotomie.

Le calcul pointe et s’extériorise immeédiatement.
Fermeture de la duodénotomie en 1 plan extra-muqueux.

Fermeture de la tranche gastrique en 1 plan total de nylon, suture
assez précaire.

Cholécystectomie d’avant en arriere.

Suture de l'orifice du cystique au ras du cholédoque par un point
de catgut en X.

Orifice cholédocien rétréci par 2 points de catgut.
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Lame de caoutchouc.

Tentative de cholangiographie per-opératoire a laquelle on renonce
rapidement devant les résultats médiocres. Il s'agissait d'ailleurs a
L'évidence, sur les images de cholangiographie précédentes post-opéra-
toires, d'un calcul unique.

Les suites opératoires sont troublées par l'apparition d’'une fistule
gastrique, d’abord importante, puis qui céde en quelques jours a las-
piration gastrique continue poursuivie 9 jours.

Ablation du drain de Kehr le 15° jour.
Le malade quitte le service le 17 juin 1960.

L'amélioration de l'état général n'a fait, depuis, que se poursui-
vre.

Cette observation nous parait instructive a plus d'un titre :

19 L’origine médicamenteuse ne fait aucun doute. Toutes les hor-
mones cortico-surrénales sont susceptibles d’entrainer des accidents
hémorragiques, la Delta Cortisone plus que toutes.

« Les hémorragies digestives, comme les autres accidents digestifs
sobservent quelle que soit la voie d’administration, orale, parenterale
ou méme locale intra-articulaire. Elles surviennent aussi bien le pre-
mier jour du traitement, aprés quelques mg du produit, quau bout de
plusieurs mois de traitement, — aussi bien avec une dose tres faible
gqwavec une dose importante. Les accidents sont done plus imprévisi-
bles quavec la phénylbutazone; on les redoutera d’autant plus que le
traitement est plus long et plus intense. Ainsi Boranp redoute les acci-
dents de la Delta Cortisone lorsqu’il emploie les doses supérieures a
10 mg par jour pendant plus d'un mois (M. LEVRAT et R. LAMBERT). »

Notre malade, je vous le rappelle, avait recu 30 mg par jour pen-
dant 28 jours.

90 On sait que la plupart des hémorragies surviennent chez des
malades & terrain ulcéreux (personnel ou familial) ou a terrain d'in-
tolérance meédicamenteuse.

Chez notre malade, on peut seulement signaler une certaine
anxiéte.

Nous avons la chance d’avoir a notre disposition des radiographies
pratiquées au tout début de son hospitalisation : elles sont normales.

La Delta Cortisone a créé un véritable ulcére aigu de lestomac.

30 Les hémorragies graves ou méme mortelles sont exceptionnelles.
Elles sont plutét 'apanage de la phénylbutazone. Mais une forme est
trés particuliére aux corticoides : Ihémorragie associée a la perforation
4 bas-bruit.
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4° Le peu de valeur qu'il faut attribuer aux chiffres de numéra-
tion globulaire, lorsqu'ils ne sont pas confrontés avec ceux de la masse
sanguine, malheureusement bien difficiles & obtenir,

9¢ La quantité enorme de sang quwil a fally transfuser pour arriver
a un équilibre stable de la tension artérielle, L'hémorragie externe ne
représente qu'une faible partie du sang stocké a l'intérieur du systeme
digestif. Le fait est actuellement bien connu.

6° La nécessité pour l'opérateur d’ouvrir largement l'estomac pour
I'examiner de lintérieur lorsque l'examen externe ne découvre pas de
lésion.,

7° Les péripéties de notre malade doivent nous inciter & la plus
grande prudence dans le maniement des corticoides. On peut accepter
les risques, méme graves, de la corticothérapie, lorsqu’elle est indis-
pensable.

Notre malade aurait pu guérir en quelques jours d’une affection
bénigne. I1 a subi, du fait d'une corticothérapie de luxe, une hospita-
lisation de plusieurs mois et 2 interventions chirurgicales graves, hors
de proportion avec son affection primitive.

BIBLIOGRAPHIE

M. LEVRAT et R. LAMBERT : « Hémorragies digestives d’origine mé-
dicamenteuse ». Are. Mal., Tube Digestif, Nos 7, 8 bis, 1959, p. 323-
337. ¢
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Société Tunisienne des Sciences Médicales
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REUNION DU 13 JANVIER 1961

candidature nouvelle : Professeur LEVADITI présenté par le Docteur
MESTIRI et le Docteur CHADLIL

Communications :
M. Vietor CORCOS : « Leucose et Mongolisme ».

M. Said MESTIRI : « Considération sur l'état actuel du traitement
du Mal de Pott (A propos de 50 cas) »

M. André HAGEGE : « Ulcéres duodénaux a symptomatologie tumo-
rale ».

M, Georges VALENSI : « Les chances (ou les risques) de grossesses
aprés tuberculose génitale ».

REUNION DU 27 JANVIER 1961
Communications :

M. Georges VALENSI : « Les chances (ou les risques) de grossesse
aprés tuberculose génitale ».

M. ESSAFI : « Anévrysme de la base du cou ».
M. Ali BOUJENAH : « De quelques statistiques sérologiques ».

M. Ernest COHEN : « Chirurgie plastique de l'uretére dans la tuber-
culose rénale ».

M. Zouhir ESSAFI : « Hémorragies digestives par cortisone ».

REUNION DU 10 FEVRIER 1961
Allocutions du Dr Béchir HAMZA, Président rentrant.
Allocutions des Ministres.
Communications :

MM. H. D. COHEN, Roger-Charles TIBI et E. DARMOUNI : « Un cas
de Pachydermopériostose (maladie de Touraine).

MM. J. C. LEVADITI et A. CHADLY : « Possibilités actuelles de vacci-
nation contre la rougeole et la grippe ».
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MM. Béchir HAMZA, Radhy BEN OSMAN et ARAKELIAN : ¢ A pro-
pos de l'épidémie récente de Poliomyélite : Etude de 232 cas ».

M. Roger KOSKAS : « Chirurgie conservatrice des tumeurs malignes
des os : A Propos d'un cas de sarcome de I'humérus »,

M. Ahmed MEDDEB : Cancer du voile dy palais traité par radio-
thérapie et stabilité depuis 5 ans »,

REUNION DU 24 FEVRIER 1961

Communications :

M. Sadok BAHROUN : « Croissance démographique et Développement
économique ».

M. Georges VALENSI - « Les aspects médicaux de la régulation des
naissanees »,

M. Paul SEBAG : « Milieux sociaux et attitudes a I'égard de la vie ».

REUNION DU 24 MARS 1961

Communications :

MM. B. HAMZA et S. BEN MESSAQUDA : Présentation de malade.

MM. A. BOUJENAH et A. CHARRAD : « Tromboélastographie dans le
contréle du traitement anti-coagulant ».

MM. M. BEN NACEUR, Z. ESSAFI et G. ARAKELIAN : ¢« Kyste hy-
datique du ceeur (g Propos de trois observations) .

MM. H. JEDIDI et G. ARAKELIAN : « Anémie hémolytique constitu-

tionnelle du type Minkowski-Chauffard survenue chez un nour-
risson — Splénectomie ».

Projection de film de M. M. BESSIS : « Anatomie de la cellule ».

LABORATOIRES DEGLAUDE
15, Boulevard Pasteur, PARIS-XV*

MEDICAMENTS CARDIAQUES
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INFORMATIONS.

LE SECRETAIRE D’ETAT A LA SANTE PUBLIQUE
ET AUX AFFAIRES SOCIALES

J'ai I'honneur de vous demander de bien vouloir porter a la con-
naissance des médecing inscrits au Conseil de I'Orare des Medecins,
que le poste de medecin de la mine de Moulares (Compagnie des Pnos-
phates et du Chemin de Fer de Gafsa) est actuellement vacant et
qu’il doit étre pourvu d'un meédecin titulaire & partir du 1* mai 1961.

Les appointements bruts qui sont proposes sont de l'ordre de 3.000
(trois mille) Dinars par an. J'ai I’honneur de vous signaler que la
désignation de ce médecin doit recevoir mon agrément conformement
a l'arficle 4 du décret du 24 octobre 1956,

En consequence, je vous prie de hiea vouloir me faire parvenir
dans les meilleurs délais possibles, les candidatures que vous aurez
regues.

CENTRE INTERNATIONAL DE L’ENFANCE
SERVICE D'ORIENTATION

Le Conseil d’Administration du Centre International de I'Enfance
a pris la décision de créer un nouveau service, nommeé Service d’Orien-
tation. Ce service aura pour tache d’orienter et de guider le personnel
medical et social s’occupant de I'Enfance, au cours des séjours, voyages
de travail et visites faites par ce personnel hors de son propre pays.
Le siege de ce service sera placé dans les locaux du C.LLE,, au Chateau
de Longchamp, mais son activité couvrira les pays avec lesquels le
Centre collabore.

Trop souvent les boursiers des différentes institutions nationales
et internationales, les assistants étrangers dans les différents pays,
les professeurs, les assistants des hopitaux, les travailleurs sociaux, les
éducateurs, les psychologues, les juges de tribunaux d’enfants, les res-
ponsables de la politique des loisirs de I'’enfant, au cours de voyages
ou de séjours d’études se sentent isolés, ont besoin de renseignements,
d’'introductions, d’indications diverses, d'orientation pour le bon emploi
de leur temps, d'aide pour organiser leur travail, de facilités pour
visiter certaines institutions, laboratoires, ceuvres privées ou publiques.
Le service nouveau est destiné a remplir ces différentes taches. I1 do-
cumentera, préparera les rencontres utiles, guidera dans les bibliothe-
ques les chercheurs.



124 LA TUNISIE MEDICALE

Il se tiendra en contact régulier avec les professeurs de pédiatrie,
de médecine sociale, de médecine préventive, afin de connaitre les su-
iets qui font de leur part l'objet d’une étude spéciale, et pouvoir
diriger vers eux les travailleurs qui désirent profiter de leur enseigne-
ment. Il se tiendra a leur disposition pour accueillir ceux de leurs
¢leves qu'ils croiraient devoir lui adresser; on établira pour eux un
plan de travail, leur donnera tout secours utile. Toutes les fois que
besoin s’en fera sentir, des réunions de travail seront organisées pour
I’échange de renseignements et la collaboration entre les personnalités
qui seront en rapport avec le Service d’Orientation.

L’organisation d'un tel Service nécessite une documentation abon-
dante et tenue réguliérement a jour : elle sera mise & la disposition de
chacun. Les professeurs de peédiatrie, les chefs de services hospitaliers,
les directeurs d’institutions, les conférenciers et les auditeurs des
différents cours du CIE y seront étroitement associés. Une liaison
sera établie également avec les services des Ambassades et les Attachés
Culturels des différents pays, les Universités, les Ministéres intéressés,
les Ecoles Nationales de Santé Publique, les services des bhourses et
d’enseignement des Organisations Internationales.

—_—

COLLOQUE SCIENTIFIQUE SUR LES EFFETS DES RAYONNEMENTS
IONISANTS SUR LES SYSTEMES NERVEUX

Dans le cadre de son programme de réunions scientifiques, I'Agence
Internationale de I'Energie Atomique (A.IS.A.) organise un colloque
sur les « Effets des rayonnements ionisants sur le systéme nerveux »,
qui aura lieu a Vienne du 5 au 9 juin 1961.

Le programme portera sur l'action de différents types de rayon-
nements sur les tissus nerveux a tous les niveaux de leur structure,
notamment au point de vue fonctionnel, ainsi que sur les conséquences
que l'on peut en tirer pour la compréhension de la pathogénie et la
radiotoxémie,

Les principales questions qui seront étudiées ont été choisies en
vue de mettre I'accent sur les effets des rayonnements considérés des
points de vue biochimique et fonctionnei plutot que sur la description
de modifications morphologiques :

a) Effets des rayonnements sur le systeme nerveux périphérique, y
compris les terminaisons nerveuses, les synapses, les fibres ner-
Veuses;

b) Effets des rayonnements sur. le systeme nerveux central — des
points de vue biochimique et fonctionnel;
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¢) Effets des rayonnements sur le cortex cérébral (réflexes condi-
tionnés, études du comportement);

d) Effets des rayonnements sur le systéme nerveux autonome, notam-
ment sur les mécanismes neuro-endocriniens et sur la régularisa-
tion des fonctions végétatives;

¢) Dommages causés par les rayonnements dans le systéme nerveux
en développement;

f) Troubles fonctionnels provoqués par de faibles et tres faibles do-
ses de rayonnements;

g) Role des troubles du systéme nerveux dans la pathogénie de la
radiotoxémie.

CONFERENCE SUR L’EMPLOI DES RADIOISOTOPES
DANS LES SCIENCES ZOOBIOLOGIQUES ET MEDICALES

—_—0—

Les Directeurs Généraux de l'Agence Internationale de I'Energie
Atomique, de I’Organisation Mondiale de la Santé et de I’'Organisation
des Nations Unies pour I'Alimentation et I'Agriculture organisent con-
jointement une Conférence sur I’Emploi des Radioisotopes dans les
Sciences Zoobiologiques et Médicales.

Cette réunion se tiendra a Mexico, du 21 novembre au 17 décembre
1961. Elle a pour objet de réunir en cette ville les spécialistes des scien-
ces zoobiologiques et médicales qui s'intéressent a I'emploi des radio-
isotopes.

La liste des questions qui seront étudiées par la Conférence figure
dans un document qui est & la disposition des personnes intéressées.

O =t

Le Gérant : Docteur AMOR KHALFAT
Imp. BASCONE & MUSCAT : 41, Avenue de Londres — TuUNIS
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CENTRE PIERRE ET MARIE CURIE

Centre Anticancéreux d’Alger
(Direction : Professeur Agrégé BREHANT)

Un concours pour le recrutement d’un assistant d’anesthésie, est
ouvert le 20 juin 1961, au Centre Pierre et Marie Curie.

Pour tous renseignements s'adresser a4 la Direction du Centre,
Avenue Battandier, Alger, Téléph. 66.63.78.

LIVRES RECUS.

Quoi de nouuveau en pratique médicale ? 1960,
Prof. LIAN et Collaborateurs.
Edit. Lépine. |

Pratique obstétricale,
B. JAMAIN,

Edit. Exp.
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Croissance Démographique et Développement
Economique

par S. BAEROUN

O

Monsieur le Président, Messieurs,

Quand votre Honorable Société m’a demandé de préparer un
exposé de 20 minutes sur le probléme de la Croissance démographique
et du Développement économique, je me suis demandé ce que j'allais
bien pouvoir raconter d’original sur un sujet aussi rabaché ou, pour
employer un terme plus scolaire, sur un sujet aussi « bateau ». Je me
suis demandé notamment ce que je pouvais apporter de plus a la Con-
férence qua faite sur le sujet, il y a environ deux mois & Tunis,
M. Alfred Sauvy, Professeur au College de France et grand démographe
francais.

Mais & la réflexion, il m’est apparu que si ce probléme a été traité,
sous tous les angles, dans son aspect le plus général, il ne I'a jamais
été dans un contexte proprement tunisien.

Aussi, si vous le permettez, vais-je consacrer l'essentiel de cet
exposé au probleme tel qu’il se pose, concretement en Tunisie.

Néanmoins, je commencerai par quelques considérations d’ordre
général.

I. — Le probléme de la croissance démographique et du développe-
ment économique est tres vieux, mais & I’heure actuelle il se pose en
quelque sorte dans des termes nouveaux. En simplifiant a l'extréme
nous pouvons dire qu’il existe dans le monde deux sortes de pays :
des pays surpeuplés et des pays sous-peuplés. Je ne me hasarderai pas
a donner une définition précise du surpeuplement ou du sous-peuple-
ment, mais il est évident, comme I'a fait remarquer M. Sauvy, que s’il
n'existait en France que deux cents habitants, « ils ne pourraient
vivre que d’une vie pastorale extrémement frugale et ils auraient un
niveau de vie trés bas », et que s’il en existait 500 millions « ils se-
raient obligés de cultiver les rochers, et ils auraient également un
niveau de vie trés bas ».

Entre les deux situations, il doit donc y avoir un juste milieu, une
situation telle que la population y soit en quelque sorte optimale,

Mais cette idée que dans chaque pays il doive exister un chiffre
de population optimum n’est pas commode a utiliser. Outre les diffi-
cultés d’établissement d'une telle définition, celle-ci ne serait pas opé-
rationnelle.
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Suppesez par exemple qu’on puisse démontrer que dans I'Inde le
niveau de vie serait beaucoup plus €levé si la population était de 400
millions d’habitants au lieu de 500 millions. 11 s'agirait alors, pour
donner une valeur opérationnelle a Ia démonstration, de déterminer

quels seraient les cent millions de trop; et comment les faire dispa-
raitre ?

Par conséquent cette noticn ne preésente pas beaucoup intérét,

Mais il en est une autre qui, elle, est tres importante, c’est celle
du taux optimum de croissance.

De ce point de vue le probléme se pose de la facon suivante :

quel serait le taux optimum de croissance démographique pour un pays
donné ?

Prenons comme exemple le Brésil. Il est évident que cet immense
pays est encore trés largement sous-peuplé Et pourtant le probléme
de la croissance démographique s’y Pose avec acuité. Pourquoi ? Parce
qu’il s’agit d’un pays ou le taux de eroissance est énorme, de ’ordre
de 3 % par an. Il 2 beau construire beaucoup d’écoles, d’hépitaux, ete...
il ne peut suivre le rythme d’augmentation de 1a population. Celle-ci
est encore trés au-dessous de ce quon peut appeler I'optimum, mais
elle s’accroit trop vite.

Dot I'idée qu'il vaut mieux que la population s’accroisse tres lene
tement ou reste stationnaire, ou méme diminue. Mais comme se plait
a le dire M. Sauvy, il n’est pas d'exemple dans le monde d'un pays
dont la population ait éteé stationnaire ou déclinante et 3 laquelle il
ne soit pas arriveé quelque catastrophe. C’est Ihistoire de Rome, de la
Gréce, de Venise. Les raisons en sont simples : si les calculs €cono-
miques montrent en effet quune population qui augmente de 1 % par
an nécessite, rien que pour faire face a cet accroissement, 'emploi de
2 a5 % du revenu national en construction de logements, d’écoles, etc...,
ces mémes calculs montrent également qu'une personne active qualifiée
contribue &4 I'augmentation du Revenu National dans une proportion
beaucoup plus grande que la charge qu'elle présentait pour la Nation
quand elle était jeune. Un exemple - va parfaitement illustrer cela :
celui de I'Allemagne d’aprés-guerre. On 3 beaucoup parlé de miracle
allemand, mais en l'oceurrence il s’est agi d'un phénomene économique
tres simple. Aussitot apres la guerre, 6 millions et demi de réfugiés
ont quitté I'Allemagne de IEst, pour I’Allemagne de I'Ouest qu’on
croyait surpeuplée. Eh bien, si TAllemagne de I'Ouest a réussi 4 incor-
porer ces gens c’est parce qu’ils étaient tous qualifiés, ils avaient tous
une aptitude a produire. §'il était venu 6 millons et demi de manceu-
VIes non spécialisés, il y aurait eu 6 millions et demi de chomeurs.

"~ Voila donc deux pays dont I'un immense et potentiellement tres
riche a du mal a digérer une croissance de 3 % par an et dont I'autre,
quon croyait surpeuplé, a réussi a absorber du jour ai lendemain 6
millions et demi de réfugiés, en plus de sa croissance naturelle.
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Ces deux exemples nous font véritablement toucher du doigt ce
qu’est le probleme de la croissance démographique.

Tous les pays et surtout les pays dits sous-développés gagneraient
a ce que leur population augmente a condition, que ce soit des per-
sonnes qualifiées qui viennent 1'augmenter. Supposez par exemple que
la population tunisienne au lieu de s’accroitre de 109.000 personnes
s’accroisse de 100.000 personnes qualifiées dans différents domaines
par an. Il est évident que non seulement cela ne poserait aucun pro-
bleme, mais que cela contribuerait a enrichir la Nation. A ce moment-
13, méme le probléme des capitaux serait résolu, car les capitaux ont
tendance & aller 1a ol existent des hommes qualifiés pour les utiliser.
Faisons encore une supposition, un réve. Supposons par exemple qu'un
pays étranger prenne en charge, au point de vue sanitaire, éducation,
etc.. tous nos enfants jusqu'a I'dge actif, c’est-a-dire qwil accepte
de nous construire des écoles, des hépitaux, des logements, etc.. a
ce moment-la la Tunisie aurait intérét non pas a diminuer sa nata-
lité, mais a I'accroitre, parce qu'en l'accroissant elle aurait, sans frais,
d’autant plus de personnes qualifiées qui contribueraient a I'augmen-
tation de son Revenu National.

Done ce qui pose le probleme de la croissance démographique ce
sont essentiellement les charges que représentent les jeunes pour I'éco-
nomie.

C'est 14 une question trés importante et nous allons essayer de la
développer en nous placant presquuniquement dans le contexte tuni-
sien.

IT — La population tunisienne a été évaluée au 31-12-60 & 4.118.400
habitants dont 3.990.400 de nationalité tunisienne. Seules les caracté-
ristiques naturelles de la population tunisienne seront considérées ici
car. pour les étrangers, le mouvement naturel est peu important en
regard des mouvements migratoires.

I’étude de I’évolution dans le passé de la population tunisienne
musulmane montre que son taux d’accroissement est de lordre de
2,1 %. Ce chiffre est confirmé par I'étude des deux composantes de ce
taux d’accroissement : la natalité et la mortalité.

Celles-ci — natalité et mortalité — bien qu’elles: n’aient pas en-
core été évaluées de facon trés précise a cause de la déficience actuelle
des Statistiques d’Etat Civil et notamment de l'enregistrement des dé-
cés dans les campagnes, ont été assez: correctement estlmés a-45 pour
mille et & 20 & 25 pour mille:- npisd paltt el :

La différence entre ces deux taux (natalité et mortalité générale)
constitue le taux d’accroissement naturel qui serait done en Tunisie
compris entre 2 et 2,5 %. Nous prendrons le - taux de 2,1 % ohservé
dans le passé
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Avec un tel rythme d’augmentation la population tunisienne mu-
sulmane doublerait en 33 ans, c'est-a-dire qu’en 1994 la Tunisie aurait
environ 8 millions d’habitants, c’est-a-dire encore qu'en 1970 la popula-
tion tunisienne musulmane s'éleverait a prés de 5 millions d’habitants,
soit une augmentation de prés d’'un million.

Voyons un peu ce quun tel rythme g’augmentation de la popula-
tion représente comme charges pour I’économie,

— Tout d’abord, et sans aller bien loin, un million d’habitants
de plus en 10 ans, cela représente en moyenne 100.000 bouches nou-
velles & nourrir tous les ans.

— Plus précisément cela représente en 10 ans :

- un acecroissement d’environ 200.000 personnes pour la classe
d’dge « 0 - 5 ans »;

- un accroissement d’environ 220.000 personnes pour la classe
d’dge « 6 - 14 ans »;

un accroissement d’environ 540.000 personnes pour la classe
d’dge « 15 - 64 ans »;

- et un accroissement d’environ 40.000 personnes pour la classe
d’dge supérieure a « 64 ans ».
Donc tous les ans il y aurait en moyenne 20.000 enfants nouveaux

de 0 a 5 ans quil faudrait nourrir, soigner, etc... Il y aurait également
22.000 personnes de 6 a 14 ans quil faudrait scolariser et cela en ne
tenant pas compte des enfants non scolarisés actuellement. On a cal-
culé que si on voulait que la scolarisation soit totale en 1970 il fallait
prévoir la construction d’environ 1.300 classes nouvelles par an et la
formation annuelle de 1.000 instituteurs, Or une classe cofite environ
1.000 Dinars et quant a la formation des instituteurs il suffit de remar-
quer qu’a I’heure actuelle le nombre d’éléves qui réussissent a la 1™
partie du Baccalauréat est au maximum de 600.

Quant a la population active qui est par définition constituée par
toutes les personnes agées de 13 3 64 ans, elle s’accroitrait au cours
des 10 prochaines années de 54.000 unités environ par an dont 27.000
hommes. On peut en déduire une conséquence trés importante : du
seul fait de Paccroissement démographique, compte non tenu du sous-
emploi actuel & résorber et de Iarrivée en nombre sans cesse croissant
de femmes sur le marché du travail, 27.000 emplois nouveaux sont a
créer en moyenne chaque année pour la prochaine décade. Il suffit de
rapprocher ce chiffre des 14.000 personnes actuellement employées dans
la totalité des industries extractives en Tunisie pour apprécier la gra-
vité de la situation.

Bien entendu, nous nous sommes beaucoup penchés sur ces pro-
blémes dans nos travaux de planification, mais nous avons jusqu’ici
toujours considéré que les données démographiques étaient des don-
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nées « exogenes », c'est-a-dire des données sur lesquelles nous ne pou-
vions agir. Le taux d’accroissement de 2,1 % a toujours été considéré
comme une constante dans nos calculs de prévision. La question se
pose évidemment de savoir si, en-adoptant une telle attitude, nous
avons tort ou raison, si nous ne devrions pas, en particulier, nous
inspirer d’exemples d’autres pays. Je pense notamment au Japon et
surtout a la Chine qui se fixe depuis 1957, parmi ses objectifs de pla-
nification, un taux d’accroissement naturel de la population décrois-
sant.

Serait-il réaliste d’envisager, pour ce qui est de la Tunisie, un taux
d’augmentation de la population qui serait décroissant dans le temps ?

Pour répondre a cette question, nous allons examiner tour a tour
les deux composantes de ce taux, a savoir le taux de mortalité et le
taux de natalité, ce dernier dépendant lui-méme du taux de fécon-
dité :

1° Nous avons déja dit que le taux de mortalité est de l'ordre de
20 a 25 pour mille en Tunisie, Depuis un certain nombre d’années ce
taux a tendance a diminuer et cette diminution est due notamment
a la disparition quasi totale des grandes épidémies et des famines...
D'autres progrés sont en vue dans un délai assez court, notamment
dans le domaine de la mortalité infantile. A Tunis, le taux brut de
mortalité infantile enregistré pour l’année 1959, est de l'ordre de 125
pour 1.000 naissances. C'est le taux francais vers le début du siecle.
On sait qu'une bhaisse presque continue (si I'on excepte la période des
deux guerres) a eu lieu en France et I'a amené a 33 pour mille pour la
période actuelle. Une évolution semblable n’est pas a exclure et cette
comparaison donne une idée des progrés considérables qui peuvent étre
réalisés dans ce domaine. En revanche, une aggravation de la morta-
lité pourrait se produire si le niveau relatif des ressources venait a
diminuer, ce qui ne serait tout de méme pas une hypotheése souhai-
table.

En conclusion, il semblerait donc que le facteur mortalité ne puisse
évoluer dans les années a venir que dans le sens favorable a 'augmen-
tation du taux d’accroissement naturel.

Reste alors l'autre facteur : la natalité ou si on veut la fécon-
dité.

2° La question essentielle qui se pose est de déterminer si une
baisse de la fécondité comparable a celle qui a été observée dans les
pays européens depuis le siécle dernier est possible, Les facteurs de
la fécondité sont trés nombreux et I’action propre de chacun d’eux est
difficile & mesurer. C’est ainsi par exemple que le revenu est la plupart
du temps lié au degré d’instruction ou an mode d’alimentation... Mais
dans cet enchevétrement de facteurs, il a été possible d’en dégager
quelques-uns jugés essentiels, a la lumiére des résultats du recense-
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ment de la population de 1956. Nous avons pu ainsi calculer le nombre
moyen d'enfants de toutes les femmes de 50 ans et plus, classées selon
la catégorie socio-professionnelle du chef de famille. Les résultats aux-
quels nous avons abouti ont montré que ce sont les femmes des ou-
vriers qui ont mis au monde le plus d’enfants (6 en moyenne) et que
ce sont celles des cadres supérieurs qui en ont eu le moins (4,8 en
moyenne). Toutes les autres catégories socio-professionnelles se clas-
sent entre ces deux chiffres extrémes. Par conséquent, les différences
constatées ne sont pas tres significatives, et il convient de noter a
cet égard, a titre de comparaison, les résultats obtenus aux U.S.A. et
relatifs aux femmes de 45 a 54 ans classées suivant 3 critéres :

Nombre moyen
a) Instruction : d’enfants

nés vivants

— Pas d’année scolaire compléted ., ,. K!8 AiLad 4,82
— Quatre ans d’Université au OIS R e 1,84

b) Loyer mensuel (indicateur du revenu) :

—Supérieura50douars.................. 2,00
— Moins de 5 dollars (I'enquéte a eu lieu en 1941) 4,76

¢) Lieu de résidence :

— Villes de plus de 250.000 habitants .. .. .. .. .. 2,16
—Campagne.......................... 4,13

On voit qu'aux U.S.A. l'action de ces différents facteurs peut en-
trainer des écarts de plus de 100 %. Le mouvement constaté en Tunisie
ne doit donec étre considéré que comme une amorce. Mais il n’en est
pas moins incontestable et il existe en Tunisie une tendance certaine
a la restriction volontaire des naissances. Et cette tendance ne peut
que s'accentuer avec la promotion de la femme tunisienne Mais pour
I'heure elle reste limitée et en tous cas il semble acquis que la baisse
de la fécondité, dans les prochaines années, ne pourra, dans la meil-
leure des hypotheses, que compenser la baisse de la mortalité.

Nous n’avons done pas tout a fait tort d’admettre dans nos calculs
économiques la constance dqu taux d’accroissement démographique pour
les 10 prochaines années.

Nous n’avons pas tout a fait tort dans la mesure ol nous ne
« tablons » que sur une baisse de la fécondité qui ne serait que la
conséquence normale de I'élévation du niveau de vie et de la promo-
tion sociale, et qui ne pourrait étre par la-méme que lente.

Mais — et nous en arrivons 3 la question fatidique —, n’existerait-
il pas des moyens d’accélérer cette baisse de la fécondité ?

Pour répondre a cette question, je vais simplement vous entretenir,
trés rapidement, de ce qui a pu étre fait dans d’autres pays, au Japon et
en Chine :
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— Au Japon la natalité est tombée de 34,3 pour 1.000 en 1947 a
18,4 pour 1000 en 1956. Mais il convient de noter, au sujet de cette
baisse trés spectaculaire, que la base de départ de 1947 était anorma-
lement élevée, les naissances étant favorisées par le retour des soldats
dans leur foyer.

— (C’est peut-étre en Chine, pays qui jusqu’'a une date récente a
toujours considéré — comme d’ailleurs tous les, autres pays commu-
nistes — que le probléeme de la surpopulation n’existe que dans les
pays capitalistes et résulte de la propriété privée; c’est peut-étre en
Chine que les mesures prises en 1957, pour la limitation des naissances
sont les plus importantes.

Du jour au lendemain les Chinois se sont fixés, parmi les objectifs
de planification, de réduire le taux de natalité de 50 % en dix ans,
H ce qui est un objectif extrémement ambitieux.

Des trois moyens envisagés en vue de cette réduction, recul de
lAge au mariage, avortement, contraception, c'est ce dernier qui a dit
tenir la premiére place. A la publicité et la propagande s’est ajoutée
une large distribution de contraceptifs. Pour la seule année 1957 ceux-ci
ont touché 25 millions de ménages sur un nombre de 100 millions.

Doit-on s’inspirer en Tunisie de ces exemples ? Ce n’est pas a
moi de me prononcer sur ce sujet, chest aux pouvoirs politiques de le
faire aprés étude de tous les éléments du probléeme. Seulement si les
méthodes contraceptives devaient étre introduites en Tunisie, il im-
porterait de hien éclairer l'opinion sur les divers points de vue en
présence :

— Point de vue sanitaire et particuli¢rement santé de la femme.

— Equilibre du foyer et notamment équilibre économique.

— Croissance de la population et probléemes économiques qu'elle

souleve.
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Milieux sociaux et attitudes a l'égard de la vie
par P. SEBAG,
Chargé de Recherches a la Faculté des Lettres de Tunis

—_—0-—

Une politique de régulation des naissances est, sans doute, souhai-
table, pour des raisons d'ordre médical, social, économique. Il existe des
procédés et des produits contraceptionnels inoffensifs et eflicaces. Encore
faut-il se demander si une politique de régulation des naissances ne va
pas se heurter a I'incompréhension, voire a I'hostilité des populations.
De fait, j’ai souvent entendu dire que la diffusion des procédés et des
produits contraceptionnels ne pouvait avoir les effets heureux que l'on
escompte. Les classes aisées, dit-on, s'orientent déja d’elles-mémes vers
la limitation des naissances et la natalité a cessé, depuis longtemps, d'y
étre excessive. Par contre, les classes populaires, ou la natalité est exces-
sive, sont absolument réfractaires a la limitation des naissances. Si
Targumentation reposait sur une analyse exacte des réalités sociales,
elle serait évidemment sans réplique. Mais elle repose, je crois, sur
des idées toutes faites et rien n’assure que les idées toutes faites soient
des vérités. "

Il y a un peu plus d'un an, a la demande de la Municipalité de Tunis,
nous avons conduit une enquéte dans le faubourg de Sidi Fathallah. Il
s'agissait, essentiellement, d’éclairer l'intervention des pouvoirs publics
en matiere d'habitat et d’équipement collectif. Mais nous avons pensé
qu'en élargissant quelque peu l'objet de nos investigations, en réunissant
quelques données précises sur la fertilité, la fécondité et les attitudes
a I'égard de la vie, il serait possible d’apporter quelque lumiére sur le
probleme qui fait I'objet de ce colloque — et qui était déja dans l'air.
I’enquéte sur le terrain, commencée vers la fin de décembre, fut terminée
vers la mi-février. Nous avons pu, alors. entreprendre l'exploitation
du matériel recueilli et rédiger un mémoaire qui doit paraitre dans le
prochain numeéro des « Cahiers de [unicie » (1). Mais nous eroyons
utile de vous communiquer, ce scir, ce qie I'enquéte nous a révélé sur
la fertilité, la fécondité et les attitudes a 1'égard de la vie dans ce
faubourg de Tunis, peuplé de familles musulmanes d’origine rurale pour
la plupart, familles d’ouvriers, de journaliers et de chomeurs

I. — LA FERTILITE.

En interrogeant les ménages, nous avons pu déterminer, pour cha-
que femme mariée, le nombre d'années de mariage et le nombre de

(1) Paul SepaG : Le Faubourg de Sidi Fathallah, Cahiers de Tunisie.
1% trim. 1960.
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grossesses. Il suffisait alors de classer les femmes en fonetion de I'an-
cienneté de leur union, de totaliser pour chaque classe le nombre de
grossesses, pour calculer des taux de fertilité. Mais il s'agissait de nous
rendre compte si, comme on l'affirme généralement, la fertilité varie
avec le niveau de vie. Nous avons done ordonné nos femmes mariées
sur la base des ressources déclarées du chef de menage et nous avons
substitué a notre série, deux demi-séries, I'une composée des plus pau-
vres, l'autre composée des plus aisés. A l'intérieur de chaque demi-série,
nous avons classé les femmes en fonetion de I'ancienneté de leur union,
totalisé les grossesses de chaque classe et calculé les taux de fertilite.
On ftrouvera ci-apres les résultats complets de notre analyse (Tableau I).

11 ressort de nos calculs que, pour l'ensemble des femmes mariées,
la moyenne est de 4,5 grossesses, que la moyenne est plus élevée pour
les plus pauvres que pour les plus aisés (5,1 contre 4,0): que c’est pour
les unions de 25 ans et plus, que les différences sont les plus marquées
entre les plus pauvres et les plus aisés (10,2 contre 6,5).

TABLEAU I
Taux de fertilité en fonction de I'ancienneté du mariage

Plus pauvre? Plus aisés Ensemble
Ancienneté ° § LS ] § - = § P
aw  |EEIBEIEE 55|80 BE|zE 28|88
marisge |5 BEIEFIESIEEI B ES EL IS
o N o A LD R AR S
() o] o
0 - 4 ans .. 6| 1,0 5 3| 06| 11 9| 08
5< 9ans .. .. 4| 1| 27| 15| | s3] 1] e 3,1
10 - 14 ans .. .. 10 49 49 7 26 3,7 17 75 44
15 - 19 ans .. ..| 10 52 | 5,2 34 56 16| 86| 53
0 - 24 ans .. .. 4| 30| 75 2| 33| 82 8| 63| 178
Plus de 25 ans .. 5 52 | 10,2 4 13 | 65 7 65
Ensemble .. .. .. 39 200 B2l 39 158_J 4,0 78 | 358

II. — LA FECONDITE.

Faisant abstraction des avortements et ne tenant compte que des
naissances — mort-nés compris — nous nous sommes attaché a calculer
les taux de fécondité de nos femmes, en. fonction de l’ancienneté de
leur union et des ressources déclarées du chef de ménage (Tableau IT)
II ressort de nos calculs que, pour I'ensemble des femmes mariées, la
moyenne est de 4,1 naissances; que la moyenne est plus élevée pour
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les plus pauvres que pour les plus aisés (4,7 contre 3,6); que c'est pour
les unions de 25 ans et plus, que les différences sont les plus marquées
(9,6 contre 6,0).

TABLEAU II
Taux de fécondité en fonction de I'ancienneté du mariage

Plus pauvres Plus aisés Ensemble
3 3 7] (+5) o] () v ('}
Ancienneté 5 5] o ‘E 2 & ® é » 2 o o qE, " @ @
du EE|E5|EE|5F E: 5r|BE|5: |6
, Ee|ES |5~ | B8 89 L<|ES|EE| L&
meriage | 97 12818127128 §5|E0 (88|85
s = = © 8 B = a,
D= 4 ans .. oo 5| 08 5 3| 98 11 8| 07
5 - 9'ans .. | 11 2,7 15 41 2,1 19 52 2,7
10 - 14 ans .. l 10 44 44 7 24 3,4 17 68 4,0
18 ~ 19" ans: .. ... 10 46 4,6 6 33 5,5 16 79 5,0
W-24ans .| 4| 20| 72l 4| 8| 77| 8| 60| 75
Plus de 25 ans ., 5 48 9,6 2 12 6,0 i 60 8,5
Ensemble .. .. .. 39 | 183 4,7 39 144 3,6 78 327 4,1

III. — L'ATTITUDE A L'EGARD DE LA VIE.

Notre feuille d’enquéte comportait les questions suivantes : Le
pére de famille voudrait-il avoir d’'autres enfants ? Pourquoi ? Nombre
maximum d’enfants souhaités ? La meére de famille voudrait-elle avoir
d'autres enfants ? Pourquoi ? Nombre maximum d'enfants souhaités ?
Il ne fut pas toujours possible d’'interroger distinctement pére de fa-
mille et mere de famille. Nos questions ne pouvaient étre posées a des
meres ou a des peres de famille veufs ou divorcés. IL’évaluation du
nombre maximum d’enfants souhaités s'est avérée, plus d'une fois,
difficile. Il reste que nous avons pu, pour 54 couples, déterminer I'atti-
tude — positive ou négative — a 1'égard de nouveaux enfants, et sa
motivation.

Parmi les motivations positives, nous avons pu distinguer :

a) Le sentiment qu'un minimum n’a pas été atteint : Enq. 28.
Manceuvre. 33 ans. Une fille et un garcon : « De nouveaux enfants ?
Oui. Deux, c'est trop peu ».
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b) Le souci d'une harmonie interne de la famille : Eng. 29. 37 ans,
Cing filles : « De nouveaux enfants ? Oui. Je voudrais que deux gar-
¢ons s'ajoutent 4 mes cing filles ». — Enq. 15. Manceuvre. 41 ans. Un
garcon et deux filles : « De nouveaux enfants ? Oui, Je voudrais don-
ner deux fréres a mon fils »,

¢) L'attachement a I'idéal traditionnel de la famille nombreuse
et forte : Enq. 78. Ouvrier. 26 ans. Un garcon : « De nouveaux enfants ?
Oui. Une famille nombreuse est toujours plus forte » — Eng. 24. Ou-
vrier spécialiste. 42 ans. Quatre garcgons et deux filles : « De nouveaux
enfants ? Oui. Les Arabes sont toujours contents d'avoir des enfants,
Al-arab dima farhanin bal awlad ».

d) La recherche dun avantage matériel immédiat ou lointain
Enq. 46. Manceuvre. 23 ans. Une fille et un garcon : « De nouveaux
enfants. Oui. Je toucherai ainsi un plus grand nombre d’allocations
familiales ». — Enq. 52. Chémeur assisté. 46 ans. Deux garcons et une
fille : « De nouveaux enfants ? Oui, Quand ils seront grands, ils tra-
vailleront pour moi ».

¢) Le désir de rendre plus puissante la communauté nationale

Enq. 48. Manceuvre spécialisé. 43 ans. Un garcon et une fille : « De
nouveaux enfants ? Oui. Ils viendront grossir l'armée de Bourguiba »
(sic). — Enq. 25. Gardien. 38 ans. Une fille et un gargon : « De nou-
veaux enfants ? Oui. Ils rendront plus forte la République ». — Enq.
59. Chomeur assisté, 42 ans. Quatre garcons : « De nouveaux enfants ?
Oui. C'est l'intérét du pays. Nos enfants sont les enfants de I'Etat,
Awlad ad-dawla ».

Parmi les motivations négatives, nous avons pu distinguer :

a) Le sentiment qu'un maximum avait été atteint : Eng. 79. Ou-
vrier spécialiste. 28 ans. Deux garcons et deux filles : « De nouveaux
enfants ? Non. J'ai quatre enfants. Ma femme en attend déja un cin-
quiéme. Cela suffit comme cela » — Eng. 73. Ouvrier. 49 ans. Deux
garcons et cinq filles : « De nouveaux enfants ? Non. J'en ai déja trop.
Si j'avais pu éviter le dernier, je l'aurais fait. Mais Jje suis allé voir le
médecin sans résultat .

b) Le souci de ne pas mettre en danger la santé d'une femme
compromise par des grossesses répétées : Eng. 80. Epicier. 43 ans. Deux
garcons et deux filles : « De nouveaux enfants ? Non. Ma femme est
malade. Le médecin m’a dit qu'une nouvelle maternité mettrait sa vie
en danger »,

¢) La crainte de ne pouvoir arriver 3 nourrir de nouveaux enfants
Eng. 47. Manceuyre spécialisé. 45 ans Deux garcons et une fille
« De nouveaux enfants ? Non, Les circonstances ne sont pas bonnes,
Nos moyens sont limités » — Eng. 10. Manceuvre Spécialisé. 39 ans,
Trois garcons : « De nouveaux enfants ? Non. Mon salaire ne suffit
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pas a nourrir ceux que j'ai ». — Eng. 13. Chomeur. 32 ans. Un gar¢on
et deux filles : « De nouveaux enfants ? Non., Je ne saurais comment
les nourrir ».

d) La volonté de satisfaire a tous les besoins des enfants que compte
déja la famille : Eng. 53. Manceuvre spécialisé. 29 ans. Un garcon et
deux filles : « De nouveaux enfants ? Non. Il faut d’abord que je pense
a ceux gue j'ai ». — Eng. 68. Ouvrier qualifié. 33 ans. Deux garcons et
deux filles : « De nouveaux enfants ? Non. J'ai assez de mal a élever
ceux gque j’ai. Le dernier, jaurais méme voulu I'éviter. Nous sommes
allés chez le médecin... ». — Enq. 41. Ouvrier. 36 ans. Trois garcons et
une fille : « De nouveaux enfants ? Non. Si je ne peux leur donner
tout ce dont ils ont besoin, a quoi bon ? »

Au dela de cette analyse qualitative des motivations, il convenait
de soumettre les attitudes, positives ou négatives, a une analyse sta-
tistique en relation avec deux variables : le nombre d'enfants vivants,
d’'une part; les ressources déclarées du chef de ménage, d'autre part.
Nous avons donec procédé au décompte des attitudes, positives ou né-
gatives, en distinguant plus pauvres et plus aisés, ménages comptant
deux enfants vivants ou moins, ménages comptant trois enfants vi-
vants ou plus (Tableau III).

TABLEAU III

Attitude des familles a I'égard de la vie
en fonetion des ressources et du nombre d'enfants vivants

Plus pauvres Plus aisés Ensemble
Vi 2 enfants|3 enfants'2 enfants's enfants|2 enfants 8 enfants
Haoes oumpoins| ou plus | oumoins| ou plus | oumoins| ou plus
Nb| % |Nb| % |Nb| % |Nb|% [Nb| % |Nb| %
Positive .. .. .. 8| 80 4| 25 9| 75 6| 38| 17| 77| 10| 31
Négative .. .. .. Ot a0 W 1A Lk 3| 25| 10| 62 5[ 23| 22| 69
Ensemble .. .. ..| 10 100| 16| 100| 12| 100 16 | 100 | 22| 100 | 32| 100

I1 ressort de cette analyse, que les attitudes négatives sont aussi
répandues que les attitudes positives; qu'on les rencontre chez les plus
pauvres comme chez les plus aisés; -qu'elles cont déterminées, semble-
t-il, dans le milieu que nous avons exploré, non pas tant par le niveau
de vie des ménages, yue par le nombre d’enfants vivants.

Pour serrer la réalité de plus pres, nous avons décompté les atti-
tudes négatives et positives en fonction du nombre d’enfants vivants,
sans faire de distinction entre plus pauvres et plus aisés (Tableau IV).
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TABLEAU IV

Attitude des familles A I'égard de la vie en fonction
du nombre d'enfants vivants

Nombre d’enfants vivants
Attitudes e

0 | 1 | 2 |3 4 | 5 6 | 7| g | ble
Pogitive ..| 4 4 9 3 2 2 2 — 1 27
Négative .| 1 il 3 9 5 4 3 1 — 27
Ensemble.| 5 5 12 12 7 6 5 1 1 54

Il est apparu alors que, jusqu'a deux enfants, l'attitude positive
predomine fortement; qu'a partir de trois enfants, l'attitude négative
l'emporte — de moins en moins fortement, cependant, auy fur et a
mesure que la famille s'aceroit.

Au risque de schématiser une réalité complexe et encore mal con-
nue, essayons de rendre compte de la totalité des faits gque nous nous
sommes efforcé d’établir. Tous les jeunes couples désirent évidemment,
mettre des enfants au monde; s'ils en ont deux, ils veulent générale-
ment en avoir un troisieme, pour atteindre un optimum souhaité ou
réaliser une harmonie recherchée. Aprés le troisieme enfant, ils pre-
fereraient s’en tenir la, au moins trois fois sur quatre. Chez les plus
pauvres, joue la crainte de ne pouvoir nourrir un nouvel enfant et
chez les plus aisés, la volonté d'élever convenablement les enfants
quils ont déja. Il reste quwun certain nombre de couples conservent
une attitude positive aprés le troisieme enfant. I1 faut I'expliquer par
le souci de s’assurer un avantage matériel, immédiat ou lointain, d’'une
progéniture abondante, par l'attachement a I'idéal traditionnel de la
famille nombreuse et forte, voire par le désir de rendre la communauté
nationale plus puissante. Que si la vie de la femme n’est pas mise en
danger par des grossesses répétées, ils accueilleront avec faveur de
nouvelles maternités. Sans doute, I’accroissement continu du nombre
d’enfants, aggrave-t-il les conditions d’existence des plus pauvres, mais
ils acceptent avec une méme résignation des enfants plus nombreux
et une misére plus grande. Si l'on ajoute que, parmi les couples qui
ont une attitude négative, il en est qui n’'arrivent pas a prévenir de
nouvelles naissances, on ne s'étonnera pas que la fertilité et la fécon-
dité soient si élevées. Quant aux différences constatées entre plus
pauvres et plus aisés, force est d’admettre qu’elles s'expliquent, dans
le milieu que nous avons exploré, non par une différence d’attitude,
mais par une plus ou moins grande capacité a limiter les naissances
quand ils le désirent,
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Tels sont, sur les points que nous avons retenus, les résultats de
notre enquéte. Nous avons tenu a vous les présenter dans toute leur
complexité, ne nous sentant pas le droit de simplifier, de choisir, de
tronquer, pour rendre nofre exposé plus facile a suivre. Mais on aura
sans doute déja apercu l'enseignement qu’ils comportent.

Dang le milieu que nous avons exploré :

— des attitudes natalistes se rencontrent chez les plus pauvres,
comme chez les plus aisés, méme apres le troisieme enfant,
une fois sur quatre;

— des attitudes limitationnistes se rencontrent chez les plus pau-
vres, comme chez les plus aisés, a partir du troisiéme enfant,
trois fois sur quatre.

Qu'est-ce a dire ? Sinon que les familles ou le seuil de trois en-
fants a déja été atteint seraient réceptives a la vulgarisation des pra-
tiques contraceptives, trois fois sur quatre; seraient réfractaires a la
vulgarisation des pratiques contraceptives, et ne pourraient étre ame-
nées a limiter leurs naissances que par un effort d’éducation de base,
une fois sur quatre ?

L'enquéte que nous avons effectuée est tres limitée; il ne serait pas
de bonne méthode de vouloir déja en extrapoler les conclusions a l'en-
semble du pays. D’autres enquétes devraient étre conduites en d’au-
tres points du territoire et surtout en zone rurale. Mais elle suffit,
croyons-nous, a démontrer que certaines idées toutes faites peuvent
étre légitimement mises en doute et quune politique de régulation des
naissances ne se heurterait pas nécessairement & l'incompréhension.
voire a I’hostilité des masses populaires.

Quoi qu’il en soit, il convient, dés aujourd’hui, de s’interroger sur
les modalités que devrait revétir une politique de régulation des nais-
sances en Tunisie. Pour atteindre les buts qu’elle se propose, elle ne
saurait se borner a autoriser la vente des produits contraceptionnels.
Elle exige un effort d’éducation de base d’'une grande ampleur qui,
bannissant toute contrainte, évidemment odieuse, conduise les couples,
par un effort intelligent de persuasion, vers un optimum familial. Elle
exige, en méme temps, un effort d’organisation qui mette les produits
contraceptionnels & la portée de tous ceux qui veulent en faire usage.
11 appartient au corps meédical, en premier lieu, de définir clairement
cette politique de régulation des naissances, avec ses moyens, ses nor-
mes et sa déontologie. Nous nous bornerons a suggérer que l'effort
d’éducation, comme leffort d’organisation, revienne aux Centres de
Protection Maternelle et Infantile.

I1 peut, a premiére vue, sembler contradictoire, que des Centres
destinés a protéger la meére et 'enfant, visent aussi & réduire le nom-
bre d’enfants & venir au monde. Mais la contradiction n’est qu’appa-
rente. Le démographe A. Sauvy a justement écrit que 'un des moyens
;t]:ls plus efficaces de limiter les naissances est d’enseigner la puéricul-

re :
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« L'un des moyens de favoriser la limitation de la famille consiste
a enseigner la puériculture. Lorsqu'une femme est instruite de tous
les maux qui menacent son enfant, elle se trouve moralement contrainte
de lui donner des soins étendus; par la méme, elle craint davantage
la venue d’'un enfant plus jeune, qui lobligerait a sacrifier, en quelque
sorte, le précédent.

Les connaissances en puériculture ont un autre effet : elles don-
nent a lesprit une certaine conscience de la valeur de l'enfant. Le
mot « conscience » n’est peut-étre pas bien choisi, car il s'agit souvent
de cheminements inconscients. Mais cette prise de considération d'une
vie humaine, cette importance accordée a un étre qui en avait si peu,
contribue au changement nécessaire de mentalité » (2).

Que si les Centres de Protection Maternelle et Infantile, par le
ceul fait quils répandent des notions de puériculture, contribuent
inconsciemment & orienter les familles vers une limitation des nais-
sances, ils peuvent le faire consciemment, en vulgarisant les produits
contraceptionnels aupres des familles ol cette vulgarisation est néces-
saire. De fait, ils continueront ainsi a protéger la meére, dont la santé
est mise en péril par des grossesses repétées et des avortements légaux
ou clandestins, et a protéger I'enfant, qui a, trop souvent, a souffrir
de « la faim des familles nomhreuses » et qui ne peut se développer
normalement dans des foyers surpeuplés.

En faisant des Centres de Protection Maternelle et Infantile la
pierre angulaire d’une politique de régulation des naissances, il sera
encore possible de suivre, pas a pas, les premieres expériences, de
contrdler parfaitement l'efficacité et Pinocuité des divers moyens et
de faire en sorte que cette politique reste fidele a sa fin, moralement
élevée, qui est d’assurer une réelle promotion humaine.

Il est bien certain qu'une politique de régulation des naissances,
dont les effets seront tres lents & se faire sentir, ne saurait, en aucune
maniére, dispenser d’un effort de développement économique qui doit
étre sans cesse accru. Nous dirons méme quil serait sage de faire
comme si 'on ne devait s’attendre a auecun allegement de la pression
démographique. Mais 1a régulation des naissances permettra, sans
doute, plus vite, & leffort de développement économique, de relever
le niveau de vie moyen de Ia population tunisienne.

Il en est peut-étre qui objecteront qu’une politique de régulation
des naissances risque de répandre un esprit malthusien, qui pourrait
énerver leffort de développement économique, Mais I’éducation de
base quimplique une politique de régulation des naissances, devra
obligatoirement combattre 1a passivité et la résignation, pour con-
vaincre les hommes quils sont, dans une large mesure, maitres de leur
destin et éveiller leur sens des responsabilités. Cette révolution men-
tale ne peut, croyons-nous, que favoriser l'ceuvre de développement
économique nécessaire,

(2) A. Sauvy : De Malthus a Mao Tsé Toung. Denoél. Paris, 1958,
p. 216.
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Aspects médicaux de la régulation des naissances

par le Dr J. G. VALENSI

_—0——

Il y a quelques semaines I’Assemblée Nationale Tunisienne a voté
une loi autorisant la vente au public des produits anti-conceptionnels.

Ce vote a été précédé et suivi d'un grand nombre de discussions
privées et publiques dont les plus significatives furent les explications
de vote a I’Assemblée elle-méme ou se sont affrontés trés franchement
les partisans et les adversaires de la régulation des naissances.

Pourtant l'interprétation de la loi par le « grand public », et méme
par bien des gens apparemment mieux a méme d’en saisir la signifi-
cation, nous a donné l'impression d'une grande confusion dans les
idées.

On demande & cette loi plus qu’elle ne donne, quelle ne saurait
donner et nos cabinets de gynécolo.gues sont encombrés de couples
gimaginant que dorénavant l’ayortement était légal.

Cest pour éclairer les uns et les autres sur le sens et la portée
de cette loi, c’est aussi pour en tenter une critique constructive, que
nous avons décidé au bureau de la Société Tunisienne des Sciences
Médicales, d’organiser cette séance au cours de laquelle, un statisticien,
un sociologue et un gynécologue-accoucheur apporteront quelques élé-
ments vous permettant de mieux poser cette question délicate de la
régulation des naissances en Tunisie.

Nous limitant pour notre part aux aspects médicaux de ce probleme,
nous tacherons de répondre aux deux questions suivantes :

19 La régulation des naissances (R.d.N.) est-elle meédicalement
souhaitable ?

2° Est-elle possible et peut-elle étre efficace dans les conditions
du pays ?

I. — LA R.d.N. EST-ELLE MEDICALEMENT SOUHAITABLE ?

Certains répondent : non, absolument. Ils invoquent toute une
série d’arguments qui, en thése générale, ne manquent pas de poids.

La grossesse et l'accouchement sont des états, des actes physio-
logiques comme le sont, respiration, circulation, digestion. Il est aussi
absurde et malsain d’en vouloir artificiellement régler ou limiter le
cours, que de priver les hommes de nourriture, ou d’atténuer le rythme
et la force des battements cardiaques.




\ 162 LA TUNISIE MEDICALE

Bien plus, si « la tendance de I'étre est de persévérer dans 1’étre »

et si I'humanité perdure, ne faut-il pas voir en la reproduction la

I fonetion la plus noble de la femme dans le couple, et du couple dans
i la Société ?

i Il n'est que d'observer les conséquences néfastes de la sterilite,

! ses mauvais effets physiques sur g femme, ses effets psychiques et
‘ moraux sur le couple.

‘ La femme stérile ou paucipare, privée de lextraordinaire impré-

I gnation hormonale de 1a grossesse, est, plus que les autres, atteinte
‘ par diverses affections gynocologiques fonctionnelles Ou organiques :
troubles des regles, fibromes utérins.

Le couple stérile est soumis, a4 une véritable obsession, une oppres-
sion psychique qui ne tarde guere, bien souvent, 3 en reldcher les liens,
‘ a les effilocher et conduit & une désunion morale plus désastreuse
(i qu'une séparation légale.

Tous les jours, nous en observons des exemples, et dans un pays
It comme le notre, oit une femme stérile est considérée comme une femme
“‘ it déchue, ol une femme qui cesse de procréer, méme quand elle a déja
‘ mis au monde plusieurs enfants, est regardée par son mari, et sa
famille comme une femme diminuée, vouloir limiter, régulariser les
naissances c'est aller a I'encontre des aspirations les plus profondes

M de la grande majorité de notre population.

I Paul SeBAG nous dira tout a I’heure ce quil y a de vrai et de faux
dans une telle maniére de penser.

Quant a nous, nous limiterons nos remarques au seul aspect « phy-
| sique » du probleme : la grossesse et l'accouchement sont-ils si « phy-
I siologiques » quon veut bien le dire 9

Cest yrai théoriquement, mais Pexpérience nous appreng qu'en
w pratique il y a bien des circonstances qui font de la puerpéralité un
véritable accident, nuisible et non favorable a la vie de 1a femme :

1911 y a des faits que personne ne discutent, méme les adversaires
| les plus résolus de la R.d.N.

i Certaines maladies organiques, cardiaques, pulmonaires, vasculaj-
| res ou rénales risquent au cours d’une grossesse ou d'un accouchement
de mettre la vie de la femme en danger.

Les législations les moins avancées en la matiére admettent alors
I la légitimité d'une interruption de grossesse, voire meéme d’'une stéri-
! lisation définitive.

’u\ ‘ Nous en sommes, nous en étions en Tunisie. comme ailleurs, ré-
duits, soit & I'avortement dit « thérapeutique », soit ala ligature des trom-
il pes, toutes interventions difficilement admissibles, l'une parce qu’elle
n’est pas toujours anodine et l'autre parce qu'elle est irréversible.
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N’est-il pas plus judicieux, par une pratique contraceptive, d’em-
pécher une grossesse de survenir plutét que d’attendre qu’elle se pro-
duise pour la supprimer ?

Cela tombe sous le sens et on comprend mal que de nombreux pays
n’aient pas autorisé, au moins dans ces cas, l'usage des procédés anti-
conceptionnels.

« I1 ne suffit pas au médecin en présence de cas semblables, de
déconseiller la grossesse. Il faut qu'il s’efforce de régler I'avenir obsté-
trical de la femme selon sa volonté » (1), écrit trés justement le Prof.
LarFonT d’Alger et son opinion nous parait irréfutable.

2° Mettant a part ces circonstances pathologiques exceptionnelles,
et pour nous en tenir aux cas « normaux », il n’est pas non plus
discutable que, pour physiologique quelle soit, la puerpéralité est
susceptible dans certaines conditions d’engendrer ou du moins de fa-
voriser le développement d’'états pathologiques nuisibles pour la mére
et pour l'enfant.

CONSEQUENCES MATERNELLES :

a) La mortalité maternelle. — Cest un fait admis par tous et
affirmé par toutes les statistiques que la mortalité en couches affecte sur-
tout les multipares et les grandes multipares.

Pour nous en tenir & la réalité tunisienne, nous avons montré dans
une récente étude, communiquée ici-méme (2), que sur une période de
10 ans nous avons observé a la Maternité de I’'Hopital Charles Nicolle,
une mortalité maternelle, atteignant essentiellement les multipares,
soit trés exactement, 85 % des cas contre 15 % de primipares.

Bien des causes expliquent cette disparate :

— Les complications obstétricales les plus « matricides » s'obser-
vent surtout chez la multipare (rupture utérine, apoplexie utéro-nla-
centaire,- hémorragie grave de la délivrance) dont le systéme génital
est peu 4 peu « ruiné » par la répétition des grossesses a courts inter-
valles.

— Ces femmes qui avaient jusque-la accouché normalement, né-
gligent pour cela les examens pré-nataux, préférent accoucher a domi-
cile pour mieux surveiller leur famille nombreuse, I'entrée a 1'hopital
étant pour elle source de préoccupations et de soucis concernant le
foyer quwelles hésitent a abandonner. Aussi n'arrivent-elles dans les
Maternités qu'une fois la complication déclarée, c’est-a-dire souvent
trop tard pour bénéficier de traitements efficaces.

(1) Encyclopédie Médico-Chirurgicale : « Gynécologie », T. II.

(2) Voir « Tunisie Médicale », 1960, N° 6 : VALENSI, BRAMI et BENZINEB :
« La mortalité maternelle a la Maternité de I'Hopital Ch. Nicolle ».
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— Ajoutez que notre clientéle hospitaliere comprend habituelle-
ment des femmes mal nourries, et que la sous-alimentation est d’au-
tant plus grave quwil y a plus de bouches 2 nourrir dans la maisonnée
et vous comprendrez que ces grandes multipares déja physiquement
«.déchues » ne peuvent -supporter les frais dune complication obsté-
tricale supplémentaire.

Toutes ces circonstances rares dans les pays économiquement et
sanitairement avancés, sont au contraire tres commiunes en Tunisie.

b) La morbidité maternelle, — Si toutes les multipares ne meurent
pas, bien heureusement, combien portent en elles les stigmates indé-
lebiles des grossesses répétées |

Pour « physiologique » que soit une grossesse, elle s’accompagne
a un degré plus ou moins grand, d’un véritable état de carence mater-
nelle :

carence protidique,
carence martiale,
carences vitaminiques,

pour ne citer que les moins discutables. Ces carences persistent d’ail-
leurs pendant. toute la durée de la lactation.

Une alimentation convenable au cours et apres la grossesse per-
mettrait généralement d’en atténuer les méfaits et si l'intervalle sépa-
rant chaque grossesse est suffisamment long, la récupération est com-
plete. Mais si. I’alimentation est insuffisante, avant, pendant et apres,
et si les grossesses se suivent a un rythme rapide, comme c’est le cas
en Tunisie dans beaucoup de familles, alors s’installent de véritables
maladies carentielles, sources elles-mémes de nombreuses affections
intercurrentes.

Au pire : c’est I'ostéomalacie dont nous observons tous les ans de
fréquents et lamentables exemples, ou bien des anémies graves type
Biermer (3) qui sont légions dans nos consultations pré-natales.

Au mieux : c'est cet état de sénescence prématurée (qui fait de
nos bédouines des vieilles femmes de vingt-cinq ans) dont nous avons
dit tout a T'heure Yincidence sur la mortalité maternelle.

La moindre infection chez ces femmes est une complication grave,
et pour nous en tenir au domaine de la puerpéralité, nous vous signa-
lons la sévérité des hépatites a virus, généralement bénignes, chez des
femmes non enceintes et qui apparaissant en fin de grossesse les em-
portent irrémédiablement dans une proportion effrayante.

(3) Il faut signaler que bien des maladies ont été observées et de-
crites pour la premiére fois chez les femmes enceintes : ostéomalacie,
anémie de Biermer, tétanie,
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Nous perdons ainsi tous les ans une dizaine de femmes, a la Mater-
nité, de coma hépatique irréductible malgré tous les soins que nous
leur prodiguons.

CONSEQUENCES F@ETALES.

a) Ce que nous avons dit de la meére, ne peut pas ne pas retentir
sur le feetus :

— Avortement spontané,
— Prématurité,
— Débilité congénitale,

sont, dans bien des cas en Tunisie, les consequences des états de ca-
rences entretenus, aggravés par les grossesses multiples et répétées.

En ce qui concerne la prematurité, un travail est en cours dans
notre service dont nous vous apporterons un jour prochain les con-
clusions. Mais nous disposons d'une statistique ancienne concernant
les années 1951-5%Z-53 nous montrant :

— que la prématurité est la cauge la plus importante de la mor-

" talité infantile néo-natale et péri-natale (4);

— que parmi les causes de prématurité une grande part revient
sans doute aux états de carences maternelles.

Et pour vous montrer la gravité de tels faits, il convient de signa-
ler que, si la réorganisation sanitaire entreprise depuis I'Indépendance
a permis de faire baisser considérablement le taux de mortalité ma-
ternelle de 12 pour mille en 1951 & 1,7 pour mille en 1959, la mortalité
néo et péri-natale elle, n'a pas sensiblement diminué, se situant tou-
jours aux environs de 10 pour cent.

b) On peut aller plus loin et inyoquer la multiparité parmi les
causes générales de mortalité infantile méme a un &dge plus avance.

11 suffit d'imaginer ces familles de 8 a 10 enfants, qui ne sont pas
rares, pour comprendre les difficultés qu'il y a a nourrir, vétir, soigner
une nombreuse progéniture dans les conditions économiques que vous
connaissez. )

D'ou les maladies « infanticides », d’ou la déhilité de la descen-
dance, et si le chiffre de la mortalité infantile, malgré des progres in-
discutables, n’a pas encore atteint des taux admissibles, cela tient,
pensons-nous, précisément a ce fait qu'une mere, qu'une famille, privee
du nécessaire, ne peut convenablement élever tant d’enfants réunis.

(4) (Voir L. BERETVAS : « Statistique de la Maternité a 1'Hopital Ch.
Nicolle ». Thése de Paris, 1954,
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*-
* *

Ainsi les grossesses nombreuses et se suivant a de courts inter-
valles ont des effets néfastes pour les meres et pour les enfants,

Laisser les femmes procréer 3 volonté, c'est leur refuser délibé-
rément l'aide qu'une Société, soucieuse de la Protection Maternelle
et Infantile, doit leur accorder,

AVORTEMENTS PROVOQUES.

Dans l'analyse des raisons meédicales justifiant 1g R.d.N. nous ayvons
délibérément laissé de co6té un autre aspect de la question : celui des
avortements provoqués. D'abord parce qu’en Tunisie cet aspect est
secondaire, ce qui n’est pas le cag dans d’'autres pays, comme 1g France
Il n’est pourtant pas négligeable, et si dans leg couches de la popu-
lation qui nous intéressent le plus ici, les avortements provoqués sont
relativement moins fréquents que les avortements spontanés, leur nom-
bre est encore assez grand pour retenir I'attention des meédecins.

Les conséquences désastreuses de telles pratiques sont suffisamment
connues des médecins pour que nous n’insistions pas plus sur ce sujet.
Elles ne peuvent que nous apporter un argument de plus (pour discuté
quil soit) en faveur de la R.d.N.

Tk
LR ]

La régulation des naissances nous parait donc médicalement sou-
haitable en nous plagant sur le terrain d’'une P.M.I. bien comprise.
Les considérations sanitaires et morales qui paraissent 3 priori justi-
fier Ie rejet de la théorie et de la pratique anti-conceptionneile, sont,
au contraire, celles qui doivent inciter les médecins 3 promouvoir une
organisation judicieuse de la R.d.N. en Tunisie.

La loi votée, si elle traduit une prise de position courageuse de I'Etat
face aux multiples oppositions habituellement rencontrées 3 ce sujet,
ne répond pas toutefois aux objectifs que nous venons de fixer,

Car, permettre la vente libre des produits anti-conceptionnelg c’est
faciliter la contraception presqu’uniquement dans les catégories de la
population qui déja limitent d’elles-mémes les naissances, Toutes les
statistiques le prouvent, et les chiffres cités par M. BaERoun tout &
I’heure le confirment en ce qui concerne la Tunisie,

De plus, une telle loi préte le flanc aux critiques, de ceux qui re-
doutent que la liberté de vente des produits anti-conceptionnels ne
facilite avant tout un reldchement des meeurs de notre jeunesse et ne
devienne surtout un élément de corruption morale,
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Ces deux arguments imposent & notre avis une modification de la
loi qui doit étre a la fois restreinte et étendue. :

Restreinte dans la mesure ou on ne deyrait permettre la vente
de ces produits qu'aux couples pour qui des raisons médicales, économi-
ques et sociales largement comprises autorisent la régulation des nais-
sances.

Etendue a tous ceux qui peuvent justifier de telles raisons, c’est-
a-dire, la .grande masse d'ouvriers, de paysans, de chomeurs qui paye
le plus lourd tribut & la multiparité.

Pour ceux-la, il faudrait envisager non seulement la possibilité de
distribuer gratuitement les produits anti-conceptionnels, mais un tra-
vail d’éducation hygiénique, sanitaire, social leur permettant de mieux
se rendre compte des méfaits des grossesses nombreuses et répétees,
- sur la santé de la meére et des enfants.

Une telle organisation ne peut étre comprise que dans le cadre de
la Protection Maternelle et Infantile. Loin de s'exclure, P.M.I, et R.d.N.
se complétent dans la mesure ou les effets de la P.M.I. seront renforcés
quand les meres auront la sante, le temps et les moyens de s’occuper
d’elles-mémes et d'une famille numériquement réduite.

La R.d.N. ainsi envisagée n'est” pas une solution de facilité a la-
quelle on se résigne pour ne rien faire d'autre. Elle exige toute une
séries de réformes de structure, économiques, sociales et sanitaires in-
dispensables dont elle apparait comme un élément, un complément.

II. — LA R.d.N. EST-ELLE POSSIBLE ET EFFICACE
DANS LES CONDITIONS DE LA TUNISIE ?

Des innombrables travaux publiés sur cette question, découlent
‘indiscutablement une réponse positive.

Nous vous dirons donc, pour terminer, quelques mots sur les mé-
thodes anti-conceptionnelies, leurs dangers, leur degré d'efficacité et
de simplicité :

1° LES UNES S'ADRESSENT A L'HOMME :
— ligature des déférents,
— condom,
— éjaculations déviées.

La premiere est inécceptable, inacceptée et a condamner parce
quirréversible.

Les deux autres sont souvent inacceptées par 1'homme et parfois
inefficaces. '
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I1 faut signaler ici le role de I'égoisme masculin dans le couple
et le refus presque systématique de ces pratiques en milieu tunisien
qui les rejette a priori d’autant plus justement que les enfants « acci-
dentels » ne se comptent plus, comme vous le savez.

2° LES AUTRES S’ADRESSENT A LA FEMME :

— La ligature des trompes est a rejeter aussi, parce que, irréver-
sible, elle supprime les naissances et ne les régularisent pas. Nous
connaissons suffisamment de cas ou les regrets ultérieurs nous ont
prouvé la barbarie de cette méthode.

— L’avortement légal n’est pas a retenir non plus.

Les abus auxquels une telle législation peut donner lieu s’ajoutent
aux dangers indiscutables qu'elle implique. Les pays qui en avaient
momentanement accepté les risques dans des circonstances économi-
ques particulieres, n'ont pas tardé a abroger la loi deés que les condi-
tions le leur ont permis.

— La continence périodique en phase ovulatoire, qu’il s'agisse de
la méthode d’Ogino ou de celle de la courbe thermigue comporte une
telle marge d’erreurs qu'on peut la tenir pour inefficace.

D'ailleurs elles sont impraticables pour la trés grande majorité
de la population tunisienne,

— Les procédés chimiques sont plus simples a utiliser, et en parti-
culier, 'usage des spermicides, ou mieux encore, des substances inhi-
bant la mobilisation des spermatozoides.

Si les spermicides sont parfois mal tolérés, les inhibiteurs dits
« anti-hyaluronidases » paraissent a la fois plus efficaces et absolument
sans danger.

Nous pourrons ajouter & ces produits, certaines substances de
synthése du type progestatif dont a prouvé I'action anti-ovulatoire,
Le dernier-n¢, le noréthynodrel, largement expérimenté a Porto-Rico
par Pincus et collaborateurs semble le plus sir. On g méme prouveé,
outre son inocuité, son action « rebound » ultérieure, facilitant les
fécondations aprés l'arrét de son utilisation. Nous I'essayons en ce
moment en pratique gynécologique dans le traitement de certaines hé-
morragies fonctionnelles, voire méme de certaines stérilités, avec des
succés indiscutables. Nous espérons bien un jour vous communiquer
son action sur la régulation des naissances.

— Enfin, les procédés mécaniques dont il ne faut retenir que les
diaphragmes intra-vaginaux, les autres (intra-utérins) étant a rejeter
pour les dangers qu’ils comportent.

~ Les diaphragmes vaginaux,
- les anti-ovulatoires,
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- les spermicides ou inamobisateurs de spematozoideg,
paraissent, en définitive, les moyens anti-conceptionnels les plus effi-
caces, les moins coliteux et les plus simples a utiliser.

Encore faut-il apprendre aux femmes a s’en servir correctement
les mettre a leur disposition, et surtout limiter leur utilisation a celles
chez qui s'imposent pour les raisons et dans les conditions précitées,
la régulation des naissances.
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Quelques données statistiques relatives a la mortalite
| infantile a Tunis |

par le Dr Hédi MONASTIRI -

—_—0—

Puisqu’il est question de régulation des naissances, j'ai pense qu'il
ne serait pas sans intérét pour vous, d’avoir quelques précisions sur
les taux de natalité, de mortinatalité et de mortalité infantile (néo-
natale et post-néo-natale), a Tunis.

Mais auparavant et pour situer le probléme, si vous le permettiez,
je voudrais vous rappeler tres rapidement, le mode de controle des déces
a Tunis.

Aucune inhumation ne peut avoir lieu a l'intérieur du périmetre
communal, sans la présentation au conservateur du cimetiéere ou doit
avoir lieu linhumation, d'un permis d'inhumer délivré par les Services
de I'Etat Civil de la Municipalité. '

Mais I’Etat Civil ne délivre ce perfis d’inhumer que sur le vu d'un
certificat de constatation du déces, émanant d’un médecin, et spécifiant
au moins, que la mort est naturelle.

Ces certificats médicaux de constatation des déces, sont transmis
au jour le jour au Bureau d’Hygiéne, qui les centralise, et dispose ainsi
d’éléments intéressants pour I'élaboration d'une statistique générale des
causes de mortalité dans la Commune de Tunis.

Dans l'état actuel des choses, les statistiques établies par le Service
d'Hygiéne, ne peuvent étre considérées comme le reflet rigoureusement
fidéle des causes de mortalité a Tunis. En effet, les cas de maladies a
déclaration obligatoire ne nous sont pas toujours déclarés par les meé-
decins, et encore moins, bien entendu, les cas de maladies a déclaration
facultative.

Les autres causes de mortalité, ne sont pas également toujours spé-
cifiées, soit que le médecin se trouve dans l'impossibilité de connaitre
ou d’affirmer la cause de la mort, soit qu’intentionnellement il passe sous
silence cette cause, soit qu’il veuille sauvegarder le secret professionnel,
s0it’ enfin, pour d’autres raisons.

- -Si donc nous n’avons pas, pour le moment, des notions absolument
rigoureuses concernant les causes de mortalité a Tunis, nous avons par
contre avec la plus grande précision, le nombre des décés qui survien-
nent chaque jour dans notre Commune.

Ce petit préambule m’a paru nécessaire avant de vous présenter
maintenant quelques données statistiques.




176 LA TUNISIE MEDICALE

11 est incontestable que partout dans le monde, on constate actuelle-
ment une baisse de la morbidité et de 1a mortalité infantiles : I’hygiéne,
les vaccinations, Ja diététique et la thérapeulique, ne sont pas étrangéres
a cette baisse, laquelle, quoique plus ou moins marquée suivant les pays,
n’en est pas moins trés nette.

Des informations statistiques, épidémiologiques et démographiques de
PO.M.S. (1), il ressort que certains pays détiennent le record des faux les
plus faibles de mortalité infantile. On trouve ainsi pour la Suéde, en
1959, et pour 1.000 naissances vivantes, le taux de :

16,3 pour la mortalité infantile
et 13 pour la mortalité néo-natale.

Les Pays-Bas, en 1959, présentens un taux de 16,8 pour la morta-
lité infantile, et 12 pour la mortalité néo-natale.

D’autres pays par contre présentent des taux trés élevés de mortalité
néo et post-néc-natale : tels le Brésil, le Chili, et la Tunisie : en 1959,
pour le Chili et pour la Tunisie, pa exemple, les taux de mortalité néo-
natale et de mortalité infantile, ont été respectivement et pour 1.000
naissances vivantes de : 38.8 et 124,3 pour le Chili; 40.6 et 953 pour la
Tunisie (c’est-a-dire pour Tunis).

C'est la Tunisie qui a d’ailleurs ie taux le plus élevé de mortalité
neéo-natale (décés au-dessous d’un mois).

Mais Tunis présente aussi un des taux les plus forts de natalité :
47,9 pour 1.000 habitants en 1959. Le Guatemala et le Vénézuéla viennent
cependant en téte, avec respectivement 49,2 et 50,8.

Par contre, le taux de natalité est tres bas en Suéde : 14,1 en 1959,
le record étant détenu par Berlin-Ouest : 9.5

La comparaison et le commentaire de tous ces chiffres, seraient in-
téressants a faire, et on en tirerait certainement de multiples enseigne-
ments.

En particulier, on croit pouvoir remarquer qu’a un taux élevé de
naissances, correspond un taux élevé de mortalité, comme si un certain
équilibre était inéluctable, Malgré cette tendance, il y a a Tunis, un net
excédent de naissances sur les déces : cet excédent qui était en valeur
absolue de 3.052 en 1938, est passé en 1959 & 15.789.

En conclusion de ces quelques données, je pense qu'en ce qui con-
cerne la Ville de Tunis, ces constatations statistiques peuvent, non pas
confirmer (ce serait trop prétentieux 1), mais peut-étre corroborer dans
une certaine mesure, nos préoccupations actuelles concernant la régula-
tion des naissances. :

(1) Rapport épidémiologique o démographique : vol, 13, Ne Wy 1960, O.M.S.
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1940 .. .. ..| 5.548 24,64 8.939 39,71 465 53,20 380 43,48 872 99,78 1.252 143,26 225.072
1941 .. .. ..| 6.455 28,38 8.806 38,72 426 48,317 387 43,94 1.055 119,80 1.442 163,75 227.423
1942 .. .. ..| 8055 35,19 9.501 41,51 486 51,15 471 49,57 1.224 128,82 1.695 167,87 228.869
1943 .. .. ..| 9.905 43,60 8.765 38,10 391 44,60 460 ' 52,48 1.528 174,32 1.988 226,81 230.009
1944 .. .. ..| 8420 36,30 10.361 44,06 564 54,43 643 62,05 1.547 149,30 2.190 211,36 231.950
1945 .. .. ..| 6.778 26,05 10.584 41,38 512 46,74 628 57,33 1.223 111,64 1.851 168,97 255.766
1946 .. .. ..| 5476 15,1 11.849 32,49 610 56,22 548 50,51 1.200 110,60 1.748 161,12 364.593
1947 .. .. ..| 5.773 15,06 11.487 31,11 559 36,01 584 37,62 1.408 90,72 1.992 128,35 369.133
1948 .. .. ..| 6.067 . 16,23 12.825 = 34,32 587 45,76 626 48,81 1.309 102,06 1.935 150,87 373.673
1949 .. .. ..| 6.052 16,01 13.168 34,81 559 42,45 572 43,43 1.283 97,43 1.855 140,87 378.213
1950 .. .. ..| 6.045 15,79 14.510 37,90 638 4595 | 663 47,75 1.380 99,39 2.043 147,14 382.753
1951 .. .. ..| 5.983 15,44 14.663 37,86 636 43,37 697 47,53 1.404 95,75 2.101 143,28 3817.293
19520 5L, so oo L 6224 15.88 14.879 37,97 628 42,20 701 47,11 1.500 100,81 2.201 147,92 391.833
1953 .. .. ..| 5.902 14,89 15.566 39,27 626 40,21 797 51,20 1.356 87,11 2.153 138,31 396.373
1954 .. .. ..| 5.920 14,76 16.342 40,76 702 42,95 717 43,87 1.357 83,03 2.074 126,91 400.913
1955 ... .. ..| 5498 13,56 17.810 43,92 672 37,73 711 39,92 1.376 717,25 2.087 117,18 405.453
FOSCRENT = o 7207 17,57 18.146 44,10 768 42,31 902 49,70 1.874 103,26 2.776 152,96 410.000
H90TNEY o - <[ 6351 15,14 20.515 48,92 805 39,23 881 42,94 1.496 72,92 2.377 115,86 419.352
1958 .. .. ..| 5.667 13,44 19.682 45,91 837 42,52 868 44,10 1.391 70,67 2.259 114,77 428.629
1959 .. .. ..| 5154 11,74 20.953 417,80 836 39,89 851 40,61 1.145 54,64 1.996 95,26 438.794

(1) Taux de mortalité générale pour 1.000 habitants. (4) Taux de mortalité néo-natale pour 1.000 naissances vivantes.

(2) Taux de natalité pour 1.000 habitants. (5) Taux de mortalité post-néo-natale pour 1.000 naissances vivantes

(3) Taux de mortinatalité pour 1.000 naissances vivantes. (6) Taux de mortalité infantile pour 1.000 naissances wvivantes.




granulé infantiie

insuffisances liépatiques
allergies - prurigo - prurits

comprimés
injectable

séquelles d’iciéres
troubles hépato-diqestils
allergies - migraines
3.+ SSIAMG p. ol 5

ompt. = S.5. AMC p. o). 6
. = 5.5,AMG p. d, 6

S5 VAES MOULINEAUR.

0.8. P. : 10, Rue Amilcar — TUNIS



MORTALITE PAR ROUGEOLE 179

Quelques données statistiques relatives a la mortalité

par Rougeole dans la Commune de Tunis

par le Dr Hédi MonASTIRT

La rougeole & Tunis est encore une cause non négligeable de mor-
talité

C'est ainsi qu’au cours des années 1952 a 1960, sur un total général
de 52779 déces, tous Ages et toutes causes, enregistrés pour la Ville de
Tunis, et concernant seulement sa population résidante, on compte 1.590
décés par rougeole, soit 3,07 %.

La moyenne annuelle des décés par rougeole durant cette période
de temps est donc de 176 environ.

Ep réalité, la mortalité annuelle par rougeole a des valeurs tres
variables d'une année a l'autre.

Il n’est pour s'en rendre compte, que de parcourir le relevé des
cas enregistrés au Bureau d’'Hygiéne depuis 1940, soit au cours des 21
derniéres années (tableau I).

Si parfois la mortalité par rougeole a été faible (1 seul décés par
rougeole a4 Tunis pour I'année 1943) par contre au cours des années :

1944 .. .. .. .. .. 405 déces,
1950 .. .. .. .. .. 254 déces,
1952 e, 2 Lo W 3230déces;
1956 = e & % 204 décés, pour ne citer que ces années-

1a, la lethahte morbllleuse a été particuliérement lourde.

Voici donc une maladie infectieuse, & déclaration facultative, pour
laquelle existe une prophylaxie efficace (séro-prévention, séro-atténua-
tion) et qui, sournoisement, sous le masque rassurant, pour la plupart
des gens, d’une affection familiére, bénigne, souvent meéme attendue
ou souhaitée sans appréhension, continue de tuer des petits enfants.

En ce qui concerne la rougeole, en effet, certaines croyances po-
pulaires existent encore. Cette maladie est considérée commie devant
tot ou tard affecter l'individu. Elle a de plus la réputation de s’accom:-
moder fort mal de soins et d’hygiéne, et méme de réagir traitreuse-
ment contre ces interventions, en modifiant son allure habituelle. Con-
trariée, cette maladie, ordinairement bénigne, quoique inéluctable, par-
donne alors rarement. D’ol1 la notion et la crainte de ces « rougeoles
rentrées » dont la masse explique de cette maniére la genese.
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Heureusement, et grace a l'active éducation sanitaire actuelle, ceg
croyances battent rapidement en retraite, et, de plus en plus, méme
dans les milieux pauvres, et encore frustes, les soins et les conseils
d’hygiene sont acceptés sans réticence ou demandés spontanément,

Aussi il nous a paru opportun et intéressant de réunir quelques
donneées statistiques relatives a la mortalité morbilleuse 3 Tunis, et
d’essayer de voir comment elle se présente dans le temps et en fonction
d’autres données : saisons, conditions d’habitation et d’hygiéne, &lé-
ments de la population, etec..

11 est bien évident quon ne peut tirer de conclusions solidement
valables ou définitives de I’étude de ces décés et en particulier des
1590 décés par rougeole survenus dans la Ville de Tunis au cours des
9 derniéres années, car ces chiffres, certes considérables en valeur
absolue, sont minimes du point de vue statistique et ne peuvent donner
lieu qu'a de simples remarques et constatations.

En étudiant le tableau des déces par rougeole depuis 1940 (ta-
bleau I), on voit que cette affection a Tunis, n'a pas une physionomie
autre qu’une maladie endémo-épidémique.

11 est difficile d’assigner dans le temps, a ces poussées épidémiques,
un caractére cyclique ou épisodique. Par contre, le caractére saisonnier
de cette maladie se dégage nettement des moyennes mensuelles.

En effet, I’ascension qui débute en décembre, se précise en février
pour atteindre son maximum en mars et regresser ensuite progressi-
vement (graphique).

La rougeole est donc également a Tunis, une affection hiberno-
vernale.

De I'étude du tableau I il ressort que la rougeole ne parait pas
sélective en ce qui concerne le sexe, et la différence entre le total des
décés masculins et celui des déces féminins, est si peu marquée dans
I'ensemble, qu’elle est pratiquement négligeable.

Cependant on retrouve a peu prés constamment pour toutes les
catégories d’ages, un peu plus de filles que de garcons

Par contre, en ce qui concerne P’age de la mortalité maxima, les
chiffres sont plus probants : le taux le plus élevé de mortalité par
rougeole, se situe entre 0 et 2 ans, avec un maximum pour les Ages
compris entre 1 an et 2 ans.

Le tableau II donne une idée de la répartition des déces par rou-
geole sur l'aire communale,

Il apparait ainsi que sur les 1.590 déces, 619 sont survenus dans
la zone urbaine, et 971 dans la zone des quartiers populaires périphé-
riques (Borgel, Djebel Lahmar, Mélassine, Saida Manoubia, Djebel Djel-
loud, etc...).
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Mais il est utile de préciser que sur ces 619 décés intra-muros, et
concernant une population pour ainsi dire proprement citadine, environ
trois quarts d’entre eux intéressent des quartiers déshérités ou vétustes
de la Ville. :

Si par ailleurs on étudie les taux de mortalité par rougeole par
rapport & la mortalité globale, chez les Tunisiens et chez les Etrangers,
au cours de ces derniéres années, on constate que leurs valeurs diffe-
rent trés sensiblement et vont du simple au double (tableau III).

D’autre part, sur 100 décés par rougeole, prés de 90 % (89,68 %)
affectent la population tunisienne, et environ 10 % (10,31 %) la popu-
lation étrangere.

Cette mortalité morbilleuse relativement élevée chez les Tunisiens,
traduit-elle une certaine sensibilité raciale ?

Rien ne peut permettre de I'affirmer.

Par contre, ce que l'on peut avancer, c’est que cette mortalité
élevée confirme la prédilection marquée de la rougeole pour les milieux
pauvres, et surpeuplés.

Il est classiquement admis, en effet, que I'habitation précaire, le
taudis, I'entassement et done l'insalubrité en général sont des facteurs
certains de l'incidence fréquente et de la virulence de cette affection.

Le relevé des complications (tableau IV) montre que sur ce total

de 1.590 décés par rougeole en 9 ans, le nombre des déceés dus a des J

complications s'éleve a 576, soit plus du tiers.

La plus fréquente des complications et la plus meurtriere a été la
broncho-pneumonie, ce qui est classique (244 cas sur 576). Elle a été
peut-étre encore plus fréquente, car on reléve 109 décés par « compli-
cations de rougeole » sans autre précision. Il est probable qwil s’est
agi également de complications pulmonaires, les médecins ne spécifiant
assez souvent dans leurs certificats de décés que les complications les
plus rares.

En Tunisie, la rougeole n’est pas encore une maladie & déclaration
obligatoire.

Aussi est-il trés difficile de connaitre, par exemple a Tunis, exac-
tement le nombre de cas de rougecles survenus dans l'année, et d’étre
par conséquent en mesure d’établir avec précision des taux de mor-
bidité morbilleuse.

Les quelques cas qui parviennent i la connaissance du Bureau
d’Hygiene ne peuvent, croyons-nous, étre considérés comme étant
I'image fidéle de l'incidence réelle de la rougeole a Tunis.

On ne peut donc avoir avec précision pour la Ville de Tunis, ni
le taux de mortalité spécifique par rougeole, ni le taux de morbidité
spécifique.



182 LA TUNISIE MEDICALFE

En conclusion de ceg quelques donnees statistiques de mortalite
morbilleuse 4 Tunis, nous PEnsons que, comme partout ailleurs, 1'as-
sainissement systématique de I’habitat, une diététique meilleure, 'amé-
lioration de I’hygiéne corporelle individuelle, I'instruction, I'élévation
du standing de vie, I'éducation sanitaire constante de la masse, et enfin
Pintensification de 1a séro-prévention et de la séro-atténuation, cons.
tituent la meilleure prophylaxie active, et, en diminuant la gravité de
la rougeole, abaisseront sensiblement les taux de léthalité morbil-
leuse,

Ces mesures auront d’ailleurs d’une maniére générale, une réper-
cussion heureuse en ce qui concerne la iréquence et la virulence de
nombre d’autres maladies infectieuses et parasitaires.

Nous pensons aussi qu'il est souhaitable que la déclaration de
cette maladie soit rendue obligatoire en 7Munisie, comme elle ’est dans
d’autres pays, ce qui, certainement, nous permettrait d’avoir une con-
naissance meilleure de Iincidence de cette affection.

LABORATOIRES

e B R

BENZO-DODECINIUM 3%, ofites externes et chroniques

CHLORAMPHENICOL n'y suppurations chroniques
DIHYDRO-STREPTOmycing | 17° de I'oreille moyenne

HYDROCORT]SONE 2% eczéma sec et suintantf

du conduit auditif externe
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L'Orientation du traitement du Mal de Pott
Dorso - Lombaire

Faut-il reviser nos conceptions sur 1'abord direct 2
__._._.0—

Etude d'une statistique de 63 observations portant sur trois ans

par M. Said MESTIRI
=1

Depuis la découverte des antibiotiques antituberculeux,
le traitement chirurgical du mal de pott dorso-lombaire s'est
orienté dans la plupart des pays vers l'abord direct et la
résection du foyer tuberculeux. Les principaux promoteurs
de cette évolution ont été : CapeNEr et SEDDON en Grande-
Bretagne; HORSCH, WILKINSQN, DERoON FISCHER aux U.S.A.;
AUBANIAC & Alger; JUDET, GERARD-MARCHANT, DEBEYRE, CAU-
cuorx et BEnAassy en France. Cetfte orientation s'appuyait
sur trois ordres d'arguments gu'on peut schématiser ainsi :

1° Arguments négatifs :

Grace aux antibiofiques, les risques d’essaimage, de surin-
fection, de généralisation tuberculeuse sont définitivement eécar-
tés. De tellez interventions sont désormais possibles dans des comn-
ditions tres satisfaisantes.

2° Arguments anatomo-clinigues :

Le foyer pottique étant enkyste, isolé de la circulation ge-
nérale, il s’agit d’évacuer ce séquestre formant corps étranger,
d’apporter les antibiotiques in situ, et de permetire gréce au re-
maniement circulatoire ainsi créé, aux antibiotiques charriés par
la circulation générale, de l'atteindre.

3° Arguments d'ordre doctrinal :

La doctrine classique enseigne que contrairement a la tuber-
culose osseuse de l'enfant, la forme de l'adulte ne guérit jamais.
Sous l'influence du traitement le foyer tuberculeux reste enkysté,
prét a se réveiller au moindre fléchissement. En cette matiére,
le terme de stabilisation est préférable a celui de guérison. Quoi-
que battue en breche par de nombreux faits, cette doctrine reste
en vigueur. Aucune étude d’ensemble ayant suffisamment de
recul ne permet a I’heure actuelle de 1'ébranler sérieusement,
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II s’agit d’'un caractere général de Yinfection tuberculeuse :
Iexérése du foyer tuberculeux, si elle est possible, en découle lo-
giquement,

En 1955, a4 cette méme tribune, avec M. GANEM, nous avions
rapporté nos quinze premiéres observations. Quelque temps apres,
M. Caucsorx rapportait g I’Académie Francaise de Chirurgie, une
vingtaine de nos observations.

Dans I'une et I'autre de ces communications nos conclusions
étaient que le recul manquait ‘certes pour apprécier a sa juste
valeur le résultat a longue échéance de cette nouvelle orientation
dans la thérapeutique du mal de potl, mais que ces interventions,
quoique graves, eétaient possibles (aucune mortalité, ni compli-
cation importante n'avaient été observées dans ces deux séries),
que cette orientation était logique et constituait un progreés cer-
tain. Le rapporteur et les orateurs qui avaient pris la parole a
Propos de ces communications nous avaient incité a poursuivre,
Nous avons done poursuivi.,

Au cours du 26° Congrés de Médecine Arabe, tenu au Caire
en avril 1957, nous avons pu faire état de 134 observations por-
tant sur les années 1954, 1955, 1956, 1957. La série actuelle com-
porte 73 observations qui forment I'ensemble de nos cas pour
les années 1958, 1959, 1960.

La confrontation des constatations anatomo-cliniques de ces
deux séries dégage un certain nombre de faits et traduit une
évolution des méthodes thérapeutiques adoptées, A certains
égards, elles semblent remettre en cause la légitimité de ’abord
direct des lésions pottiques.

ETUDE DES OBSERVATIONS

L’ensemble de nos observations pour le dernier trimestre de 1957
et pour les années 1958, 1959 et 1960 comporte 75 cas. De ces 75 cas,
nous ne retiendrons que 64 dossiers valables. 11 observations ne doi-
vent pas étre retenues pour plusieurs raisons (refus d’accepter I’im-
mobilisation ou I'intervention, malade non revy et méme dossier égaré).

1° Nombre total :

TABLEAU I

NOMBR RE

Hommes Femmes Total
28 35 63
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Aucune signification particuliére sinon une légere prédominance
qui se retrouve dans les précédentes séries et dans un grand nombre
de statistiques. -

2° Répartition par années :

TABLEAU 1II
ANNEES Femmes Hommes Total Fours
centage
Dernier trim. 1957 .. 5 4 9 14 %
19880 .2 &2 o sl s 10 11 21 33 %
1959 .2 = we we s 12 /i 19 30 %
1960 .. .. .. .. .. 8 6 14 22 %
Total .. .. 513] 28 ! 63

L.a baisse graduelle du nombre des malades s’explique tout sim-
plement par une baisse globale de la morbidité pottique. 11 n’y a eu
dans le Service aucune restriction .a I'admission des pottiques. Nous
avons du reste constaté cette décroissance dans les autres localisations
osseuses de la tuberculose et elle est tout simplement en rapport avec
la décroissance générale de la morbidité tuberculeuse.

Voici du reste le tableau analogue de la série précédente (26° Con-
gres de Médecine Arabe du Caire en 1957) :

TABLEAU II bis

ANNEES Nombre Pourcentage
1954 .. .. .. .. .. 35 26 %
a985- . i Al 59 44 %
19660 o0 . ca e s 28 21 %
1967 .. .. .. oo .. 12 9 %

Aprés un acmé, en 1955, la baisse s’amorce en 1956 :

3° Répartition par Ages :
TABLEAU III

AGES Femmes Hommes Total FOURCENTAGE
0820808 = s v-wy v 6 4 10 16 %
2084 40ans .. .. .. 19 17 36 57 %
40 4 80 ans .. .. .. T 5 12 19 %
Plus de 60 ans .. .. 3 2 5 8 %

Total .. .. 35 29 64
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Répartition dans la logique de la maladie avec une pointe entre 20
et 40 ans. Hlle se retrouve dans la cérie précédente dont voici le ta-
bleau analogue :

TABLEAU III bis

AGES Nombre de eas Pourcentage
Au-dessous de 19 ans 4 3 %
Entre 10 et 20 .. .. 46 M4 %
Entre 20 et 40 .. .. 56 42 %
Entre 40 et 60 .. .. 20 14 %
Plus de 60 ans .. .. 8 7T %

Total .. .. 134

Il faut signaler dans I'une et 'autre série 1le pourcentage relati-
vement élevé chez les vieillards (7Ta 8 %)

4° Localisation topographique :

Notre statistique concerne uniquement dans les deux séries le mal
de pott dorso-lombaire. Une localisation sous-occipitale n’est pas com-
brise dans ces observations.

TABLEAU IV
TOPOGRAPHIE Femmes | Hommes | Total Four-
centage
Dorsalssis=ss il 9 I 16 25 9%
Charniére dorso-lom-
26
baire DXII - LT . ., 8 ¢ g 19 L
Lombaire .. .. .. .. 18 14 32 50 %

La localisation lombaire constitue un peu plus de 50 % et marque
une progression trés nette par rapport au pourcentage de la série pré-
cédente ol elle n’est que de 40 %.

TABLEAU IV bis

Nombre de cas Pourcentage
Potts dorsaux .. .. 44 3 %
Potts charniéres .. 36 27 9
Potts lombaires .. .. 54 40 %
- _—
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Cette prédominance nette de la localisation lombaire, réputée pour
sa relative bénignité, doit étre retenue comme premier élément dun
ensemble anatomo-clinique orienté vers le déclin de la maladie,

5° Nombre de vertébres atteintes :

L’atteinte pluri-vertébrale souligne la gravité du pott. Les excep-
tions a cette régle sont rares.

TABLEAU V
Nombre de vertébres Hommes Femmes Total Pour-
centage
1 vertebre .. .. .. 5 6 11 7T % |
2 vertébres .. .. .. 13 12 25 39 % |
Plus de 2 vertébres 11 17 28 4 9% |
|

Voici par comparaison le tableau de la série précédente qui est
plus détaillé :

TABLEAU V bis
Pour les 44 potts dorsaux :

2 cest-a-dire 4 % n’avaient pas plus de 2 vertébres atteintes.
20 .. .. .. .. 40 % avaient au moins 3 vertébres atteintes.
22 .. .. .. .. 50 % avaient plus de 3 vertébres atteintes.

Pour les potts lombaires et charniéres, 90 cas :

32 c’est-a-dire 35 % n’avaient pas plus de 2 vertébres atteintes.
46 .. .. .. .. 50 % avaient au moins 3 vertebres atteintes.
12 .. .. .. .. 14 % avaient plus de 3 vertébres atteintes.

Ces derniéeres constatations soulignent la plus grande gravité du
pott dorsal par rapport au pott lombaire et s’expliquent par le long
délai qui s’écoule souvent avant linstitution d'un traitement correct.
Mais ce qui est le plus intéressant a retenir, c’est que, alors que dans
la série précédente plus de 50 % des potts avaient au moins 3 verte-
bres atteintes, dans la série actuelle pres de 60 % ne dépassent pas
les 2 vertebres. Ceci est capital : a c6té de la précocité de I'immobili-
sation, de l'effet de la thérapeutique, de la plus grande porportion de
localisation lombaire, il y a incontestablement une dégradation de la
maladie.

6° Les abceés froids :

Femmes Hommes Total
3 12 16
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TABLEAU VI

Par rapport aux localisations pottiques :

| Pour-
! centage
Pour 32 | Lombaires 7 Abees [roids 21 9
| 15 | Charniére 5 ve e 33 %
! 16 | Dorsal 3 . s 19 %
Avec paraplégie 4
' Bilatéraux 3

La aussi nette régression par rapport a la série précédente, puisque
nous trouvons sur 134 observations, 108 abces froids, soit pres de 76 %
dont 21 bilatéraux. Il est par contre plus intéressant de comparer les
fuseaux radiologiques et les abces pour les potts dorsaux notamment,
alors que dang la statistique du Caire nous avions :

Pour 44 potts dorsaux
! 2 ni fuseaux ni abeés

40 abcés et fuseaux
2 fuseaux sans abeces

Pour la série actuelle, sur 16 potts dorsaux nous comptons 3 abeés
avec fuseaux radiologiques, mais 7 fuseaux radiologiques sans abceés

collecté,

Nous reviendrons sur cette notion plus loin au sujet des constata-

tions opératoires, mais des a
meindre importance de I’

pléte de fistules et d’infection.

7°  Les paraplégies :

Un travail ultérieur devant étre consac
ques, ce chapitre sera bref et se bor

suivant la iocalisation :

TABLEAU VII

présent il importe de souligner la relative
abeces en volume ¢t en étendue, ’absence com-

Té aux varaplégies potti-
nera a indiquer le pourcentage

1 Hommes , F t AL
LOCALISATION " emmes Total centage
Dorsaux .. i 6 2 8 4 %
Dorso-lombaires . 1 2 3 17 %
Lombaires 4 3 7 39 %
Total . 11! 7 18
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18 paraplégies sur 63 potts, soit 28 %, reste un pourcentage. élevé.
Au point de vue localisation, la vafi¢té dorso-lombaire reste la plus
importante par rapport au nombre de cas, puisque nous avons pour :

TABLEAU VIII

32 Lombaires .. .. .. T paraplégies 27T %

13 Dorso-lombaires . .. 3 paraplégies 23 %

16 DOrsaux" L 5k .- 8 paraplégies 50 %
a) Variété :

Sur les 18 paraplégies, 16 étaient spasmodiques et 2 flasques.

b) Troubles sphinctériens :

Ils existent dans la plupart des cas, mais n'ont jamais été séveres,
ni pour les paraplégies flasques, et ont ‘été les premiers a régresser.

c) Escharres :

Ohservées dans 2 cas sur 18 paraplégies. Elles ont parfaitement
guéri; ces escharres se sont produites chez les paraplégies qui n’ont
pas régressé; les 2 escharres ont cicatrisé, l'une spontanément, Pautre
aprés greffe dermo-épidermique.

d) Coexistence avec abeés froid :

A quatre reprises il y avait coexistence de grands abcés  froids
lombo-iliaques et de paraplégies . 5 '

-e) Evolution :

I1 s’agit 1a du caractere le plus important a nos yeux.

"~ Sur les 18 paraplégies, 16, soit 87 %, ont complétement régressé
rapidement sous l'influence du traitement; 2 seulement,. sont restées
définitives, il s’agissait des 2 paraplégies flasques. ’ :

Deux notions sont intéressantes a noter : sur les 2 paraplégies
flasques qui n’ont pas régressé malgré immobilisation prolongée et
traitement médical, I'une a subi une intervention chirurgicale par abord
direct et les troubles sont restés stationnaires aprés intervention;
lautre avait refusé lintervention. Par contre sur les 16 paraplégies
qui ont régressé, 15 l'ont fait uniquement apres immobilisation pro-
longée, traitement médical, et n'ont été opérées que par la suite.

-.- Pour une-seule observation la régression ne put étre obtenue
par la seule immobilisation, mais nous elimes la satisfaction d’assister
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4 une régression spectaculaire aprés abord direct, trépanation du ca-
nal rachidien suivant Seddon, et aspiration d'un ahces froid intra-
rachidien.

Cette observation est intéressante a plusieurs égards, la voici :

OBSERVATION
Habiba Bent H..., femme de 928 ans, originaire du Mornag, est adres-
sée par le Service de Meédecine le 31 juillet 1958 (Dr CHARRAD).

Paraplégie. Tumeur baravertébrale gauche.

depuis. Les troubles de 1a marche s’installent depuis deux mois jusqu’a
aboutir 3 I'impossibilité compléte de se déplacer depuis 15 jours.

Antécédents. — Rien de particulier & signaler.

Examens. — Pas de gibbosité, pas de raideur musculaire.
Paraplégie de type spasmodique, beaucoup plus marquée a droite.
Troubles sphinctériens plus marqués.

Marche impossible,

Radiographie :

1° Erosion flanc de Ds.
2° Pincement disque D6-D7.

3° Ombre de la grosseur d'un ceuf de pigeon au flanc gauchse
de D6, se projetant sur la portion descendant de la crosse.
(Fig. 1).

Vitesse de sédimentation tres accélérée, 90 m/m a 1la premiére
heure, 110, 139, Des tomographies sont demandées pour préciser I'image
vertébrale et celle de 1a tumeur attensnte. (Fig. 2, 3 et 4).

Diagnostic posé : le diagnostic de mal de pott de D6 avec abces
froid latéral gauche et paraplégie.

Traitement médical : immobilisation stricte sur lit platré. Anti-
biothérapie antituberculeuse avec PAS intra-veineux pendant 15 jours;
bien supporté. Ce traitement est poursuivi jusquau 17 octobre 1956,
80it prés de trois mois. Ameélioration partielle et lente de 1a paraplégie.
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Fic. 1

Erosion flane gauche de D6. Pincement disque D6 - DT.
Ombre ovoide accolée au flanc de D6 se projetant sur I'ombre aortique.
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Fic. 8

Contréle 21 mois apres l'intervention.
Image de consolidation osseuse et bonne prise des

greffons,
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Aprés nouveau bilan qui montre en particulier une sédimentation tres
abaissée, l'intervention est pratiquée le 17 octobre 1958.

Protocole opératoire : Diagnostic : Pott de D6 avec paraplégie.
Opération. Abord direct Seddon.

Incision le long de la 6° cote gauche avec résection de la cote
jusqu’a larticulation costo-vertébrale et ouverture de la plevre.

On passe ensuite un extra-pleural et on découvre le foyer pottique
sur D6. Aprés évacuation de l'abces des fongosites. TUne géode est
béante sur le flanc gauche de D6, on la curette et on poursuit déli-
catement la trépanation de la vertébre jusqu’au canal rachidien a la
maniére de Seddon. On aspire un petit abcés intra-rachidien. On com-

ble la géode par greffons costaux.
Strepto et Rimifon en poudre.
Fermeture du thorax sur drain.
Drain de polyténe pour aspiration au contact du foyer.
Suites opératoires : trés simples.

On observe une régression spectaculaire de la paraplégie
dés le 15° jour.

L’immobilisation sur lit platré est poursuivie jusqu'au 1* fé-
vrier 1959.

La marche est reprise a cette date et la malade quitte le
Service avec un corset le 20 février 1959.

Suites éloignées :
Revue le 27 juin 1959. Porte un corset. La marche est lége-
rement hésitante et les réflexes un peu vifs.

La sédimentation n’est pas accélérée. La radiographie montre
un foyer en bonne voie de consolidation. On distingue bien les
greffons sur le cliché et la disparition de I'image de l'abceés, {Fig. 7.

Revue le 25 juin 1960.
Trés bon état général et local, marche trés aisément sans corset.
Réflexes normaux.

Sédimentation : 8 m/m en heure.

Radiographie. — Image de bonne consolidation osseuse. Les gref-
fons bien que visibles sont soudés au foyer osseux. Condensations ho-

mogénes sans géodes. (Fig. 8).
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LA CONDUITE DU TRAITEMENT

Les grandes composantes de la therapeutique du mal de pott dorso-
lombaire demeurent bien entendu : .

— Immobilisation,
— Antibiuthérapie;
— intervention chirurgicale (abord direct ou greffes d’Albee),

Leur importance respective, la discussion de leurs indications me-
ritent quelques développements.

e L'immobilisation ¥

Au cours de ces trois dernieres anneées, tous les pottiques admis

méme temps qu’'un bilan clinique biologique et radiologique est demandé.
Ceci quelle que soit I'importance et le volume de I’abees froid.

A titre indicatif, signalons que pour la série précédente, le délai
minimum oscillaijt entre un mois et quarante jours. Le meéme délai
minimum d'immobilisation de trois mois est observé aprés linterven-
tion.

jamais entreprendre un traitement chirurgical avant Parrét de la ré-

cupération. Rappelons que sur 18 paraplégies, 3 seulement ont été
Opérées.

Apres simple immobilisation et antibiothérapie nous avons observé
une diminution de volume de tous les abeés froids. De plus, pour cer-
taines fistules résiduelles, apreés abord direct de 1a série précédente
nous avons observé la cicatrisation complete de ces fistules apres im-
mobilisation de quelques jours. Enfin, I'immobilisation permet la pleine
efficacité de Pantibiothérapie.

20 L‘a»ntibiothérapie g

On lui doit incontestablernent Pessentiel deg progrés en matiere
de mal de pott; son importance a étg largement soulignée par des tra-
vaux et des statistiques d’envergure. Notre modeste expérience nous
permet d’y souscrire pleinement,
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Les trois médications : Strepto, Isoniazide, PAS sont utilisés dans
le Service de cette fagon :

Dés l'entrée dans le Service et au cours du premier mois, nous
instituons le traitement :

Strepto : 1 gr par jour.
Isoniazide.

P.A.S. per os.
Médication adjuvante.

Au cours des mois suivants, dans la mesure ou les chiffres de la
sédimentation -auront baissé, amélioration de 1'état général et dispa-
rition de la fiéevre, on réduit : la Strepto a 0,50, 3 fois par semaine;
Isoniazide méme dose; suppression du P.AS.

Pour les formes fébriles douloureuses évolutives soulignées par
sédimentation accélérée, et pour les paraplégies, nous joignons P.A.S.
intra-veineux pendant 10 a 15 jours.

Incidents. — Paradoxalement le P.A.S. intra-veineux, nous a paru
d'utilisation plus commode que le P.AS. per os qui était tres mal
toléré par des malades couchés, quelques troubles auditifs apres strepto-
thérapie qui ont en général régressé, a l'exception d'une névrite audi-
tive assez sévere.

~ Nous avons observé une hémoglobinurie transitoire aprées P.A.S.,
et pas d’'incidents a I'Isoniazide. D'une facon générale, ces troubles sont
minimes par rapport a4 l'énorme bénéfice tiré de la meédication,

3° Les interventions chirurgicales :

Nous n’avons eu recours qu'a deux types d’intervention : l'abord
direct et la greffe d’Albee classique :

a) ABORD DIRECT :

La technique n’a sensiblement pas variée. Cette intervention ma-
jeure nécessite une préparation soigneuse de l’opéré et une anesthésie-
réanimation correcte.

Méme abord de l'espace latéro-vertébral par résection, la dissection
de l'espace rétro-pleural ou rétro-péritonal, uni ou bicostale est
grandement facilité par la présence de 1'abcés froid.

Pour un pott dorsal supérieur nous avons utilisé avec beaucoup
d’aisance et sans incident la voie trans-pleurale gauche (voir obser-
vation ci-dessus).
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“Quelques incidents opératoires (déchirures pleurales ou d’artéres
inter-costales) n’ont eu aucun caractére de gravité. Dans les suites
nous avons observé a trois reprises des éliminations de greffons cos-
taux avec lesquels étaient bourrés de géodes. Toutes ces fistules s’étaient
taries apres l'élimination des greftons.

b) LA GREFFE D’ALBEE CLASSIQUE :
A toujours été utilisée dans nos observations avec des greffons

tibiaux rigides placés le plus souvent entre les épineuses dédoublées et
en latéro-épineux pour les gibbosités importantes.

Signalons deux fractures du greffon et un greffon haut placé;
ce qui n'a nullement empéché une bonne consolidation.

¢) LES APPLICATIONS AUX OBSERVATIONS DE CETTE ETUDE,.

I1 est commode de les présenter dans le tableau suivant -

TABLEAU IX
METHODES H F Total Pour-
ommes emmes 0 centage
Abord direct .. .. . 8 6 14 22 %
" Grefie d’Albee .. 9 9 18 27 %
Incision abces, seule 0 2 2 3 %
Trait. meédical, seul 13 20 33 49 %

Il convient de faire les remarques suivantes :

12 Il y a dans le tableau 33 malades traités uniquement par trai-
tement meédical seul. Ces 33 malades doivent étre comptés sur l'en-
semble des pottiques admis dans le Service, soit donc 73 malades. Il
convient donc d'en retrancher les 11 observations signalées au début
concernant des malades qui avaient refusé I'immobilisation prolongée
ow l'intervention, ou des dossiers non valables. Il convient aussi d’en
déduire les 10 malades au-dessous de 18 ans pour qui seul le traitement
medical a eté appliqué.

Il reste donc 12 observations, soit prés de 21 % de pottiques adul-
tes pour lesquels délibérément le seul traitement médical a été ap-
pligué,

29 Le nombre des abords directs pour I’ensemble de ces obserya-

tions-a été de 14, soit- 22 % des cas. Si I'on se refére a la statistique
précédente (Congrés du Caire), on trouve 24 % de traitement médical,
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mais ces 24 % concernent uniquement des malades de moins de 18 ans
et aucun adulte. En revanche, dans la série précédente, il y a 65 %
d’abords directs, contre seulement 22 % pour la série actuelle.

Ces chiffres traduisent une évolution certaine dans nos indica-
tions. Essayons de les préciser :

49 Les indications :

Il est indéniable qu'il y eut un cerfain engouement pour une mé-
thode opeératoire nouvelle dont les resultats immediats sont trés en-
courageants; mais il est non moins incontestable que nous n’avions
pas les mémes malades dans les aeux séries. Il est difficile d’entermer
nos indications dans un cadre rigide, tout au plus certaines regleb
générales doivent-elles étre énonceées.

Nous avons appliqué le traitement meédical seul a tous les malades
de moins de 18 ans, chez qui la seule intervention a ét¢ tout au plus
une incision de l’abces froid, alors que dans la séric précédente nous
avons pratique des abords directs chez des enfants plus jeunes.

-

Nous avons appliqué le traitement meédical a tous les cas ou la
consolidation osseuse était trés rapide et les progrés visibles sur la
radio de mois en mois, et paradoxalement a certaines formes extensi-
ves étendues a plusieurs vertebres impossibles a réséquer par abord
direct et d'une facon générale c’est aux potts lombaires que nous avons
réservé le traitement medical.

L’abord direct nous a paru a réserver aux formes avec grands abces
froids et fuseaux, aux géodes localisées sans aucune terdance au com-
blement et a la cicatrisation aprés immobilisation et antibiothérapie
correctes. (L’apport des vomographies osseuses a été trés appiéciable).
Enfin, il est indiqué dans les paraplégies d’installation rapide et qui
ne manifestent aucune tendance a Ja regression malgré immobilisation
et -antiobiothérapie correctes.

. Pour tous les autres cas nous avons eu recours a la greffe d’Albee,
en particulier chez les paraplégiques qui ont bien régressé et apres
une trés longue période de traitement médical.

Au total deux critéres fideéeles :

1° L’'importance de la réaction (jugée surtout du point de vue
radiologique) a un traitement médical bien appliqué. Mais 1’évolution
de nos indications et de nos conceptions a été surtout influencée par
les constatations opératoires et les lésions anatomiques rencontrées,

Cette évolution de nos indications est illustrée par le tableau sui-
vant qui traduit nettement le déclin de 1abord direct d’année en an-
née : -
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TABLEAU X
our-
Années |Nombre total de potts Abord direct i
centage
1958 .. .. 21 8 38 %
1959 .. .. 19 <4 21 %
1960 .. 14 2 14 %

2° LES LESIONS ANATOMO-PATHOLOGIQUES
ET LES CONSTATATIONS OPERATOIRES.

C’est au cours de l'abord direct que l'opérateur peut apprécier

d’une fagon exacte les lésions pottiques tant du point de vue macros-
copique que microscopique.

Sur les 14 interventions pratiquées dans cette série nous avons

rencontré :

1° Dans les 10 cas, qui se irouvent étre les plus anciens, les
lésions grossieres classiques du mal de pott, a saveir : abces
froids plus ou moins volumineux contenant pus, fongosités, ca-
séum et petits séquestres.

Abces froid attenant au foyer vertébral, plus exactement a
une geode béante ou recouverte d'une mince corticale du corps
vertébral et qui contient caséum et séquestres.

2¢ Par contre, dans les 4 observations qui se trouvent étre
les plus récentes (2 fin 1959 et les 2 de 1960), les lésions sont
tout autres. En raison de I'importance de leur signification elles
méritent d’étre bien précisées :

a) Les abees froids sont moins volumineux et & 3 reprises
ne communiquent plus avec le foyer osseux vertébral, mais lui
sont reliées par une zone blanchétre dense et épaisse de 1 cm, 5
environ qui recouvrait la face antéro-latérale de la vertebre.

b) Le contenu de I'abcés est plus séreux que purulent,

¢) Enfin, et c’est la constatation dans les 3 derniers abords
directs pratiqués, les géodes étaient comblées par un tissu cica-
triciel osseux, trés hémorragiques, mais ne contenaient ni pus,
ni caséum, ni séquestre.

Ces constatations nous ont paru tellement surprenantes la premiére

fois, que nous nous étions demandés si nous ne nous étions pas trompés
de vertebre ou de coté. Les clichés ont été revus, l'indication a été cor-
rectement posée, aucune erreur de repérage n’a été commise,

Les trois derniers potts opérés d’abord direct nous ont conduit

a des foyers en voie de cicatrisation et Iintervention chaque fois pa-
raissait abusive.

Donc sur 14 potts observés en 1960, 2 seulement sont opérés d’abord

direct et dans ces deux cas l'intervention révéle des foyers en voie de
cicatrisation.

Nous reviendrons plus tard sur l'importance de ces constatations,
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LES RESULTATS

Le terme de guérison, bien entendu, ou plutét de consolidation,
ne saurait étre prononcé qu'avec beaucoup de circonspection, surtout que
les plus anciens malades de cette série datent du dernier trimestre
1957.

Néanmoins, les 63 malades ont tous été revus et les résultats
semblent meilleurs qw’ils n’ont jamais été, pour cette affection si grave,
dans notre pays.

En comparaison, rappelons les résultats de notre précédente série
(Congrés de Médecine Arabe du Caire), schématfisée dans le tableau
suivant :

TABLEAU XI

Résultats globaux de 134 cas

Nombre de cas Pourcentage

Consolidation osseuse .

établie .. .. .. .. 61 45 %
Fusion osseuse en voie

d’établissement .. .. 35 26 %
Stabilisation des 1é-

GES sg e co oo 88 24 18 %
Stabilisation et fistule

sans aggravation .. 10 7 %
Extension et aggrava-

tion des lésions .. .. 4 3 %

Globalement : 70 % de résultats bons, 18 % de résultats moyens.
11 % de mauvais résultats.

Pour la série actuelle les résultats peuvent étre schématisés ainsi :

TABLEAU XII

Nombre de cas Pourcentage
Consolidation osseuse
établie .. .. .. .. .. 35 55 %
Consolidation osseuse
en voie d’établissemt 20 32 %
Stabilisation des lé-
SIONS .. o= a9 o5 s 7 11 %
Sans changement .. 1 1 %
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I1 convient de remarquer, les 35 consolidés datent de 1957-1958,
quelques-uns de 1959, les 20 en voie de consolidation sont qe 1959 et
1960, mais que tous les stabilisés sont de 1960,

Enfin, I'observation comptée, sang changement, concerne la pa-
raplégie qui n’a pas été améliorée, mais dont le foyer osseux est sta-
bilisé.

Donc au point de vue résultats globaux noug pouvons admettre :
86 % de résultats bons et 13 % ge resultats moyens nu meédiocres avec

la réserve que plusieurs résultats considérés comme moyens peuvent
devenir satisfaisants dans l'avenir,

CONCLUSIONS

Tout au cours de létude détaillée de ces 63 observations de mal
de pott dorso-lombaire, confrontée pas a pas ayvec une statistique an-
térieure de 134 observations (26" Congreés de Médecine Arabe, le Caire,
avril 1957) est apparu un ensemble de constatations anatomo-cliniques
orientées vers le déclin de la maladie.

Mise a part la diminution globale de la morbidité pottique, qui
s'inscrit tout simplement dans le déclin de Ia morbidité tuberculeuse
en général, cet ensemble est caractérise par ;

Une plus grande importance des lecalisations lombaires ré-
putées pour leur relative bénignité.

Une diminution importante du nombre moyen des vertebres
atteintes.

Une diminution du noinbre, du volume et de T'évolutivité deg
abces froids, sans compter ’absence compléte de fistulisations et
de suppuration secondaire, une relative bénignité des paraplé-
gies. .

Enfin et surtout, une grande proportion d’abces froids isolés
au foyer vertébral Par un pont dense de tissu cicatriciel épais.

Une importante proportion de géodes vertébrales comblées
de tissu osseux cicatriciel,

11 est normal qu'a cette évolution doive correspondre une recon-
version de nos conceptions en ce qui concerne les indications de
I’abord direct, :

Et de fait, sur 63 malades, 22 dont 12 adultes, ont été traites mé-
dicalement, 18 ont des greffes d’Albee et 14 seulement des abords di-
rects.

Avec la réserve d'un recul de 3 ans, seulement pour les plus an-
ciens, les résultats globaux sont meilleurs que ceux de la série préce
dente et susceptibles de s'améliorer encore,
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L'abord direct, intervention nouvelle, a sans doute bénéficié d'un
certain engouement au début, mais cet engouement atait pleinement
justifié par les lésions grossiéres rencontrées alors au niveau du foyer
pottique et était une intervention logique vis-a-vis de ces lésions. I1
correspondait & un stade d’évolution de la maladie.

A part I'évacuation de l'abcés froid, des indications doivent étre
discutées de tras prés aujourd’hui et a notre sens il doit rester l'ex-
ception.

Que dire de la greffe d’Albee ? Nous l'avons pratiquée 18 fois sur
63 malades.

Le role biologique du greffon ne constitue plus un argument vala-
ble. L'arthrodése seule doit pouvoir étre discutee.

Pour notre part, nous avons assisté a une consolidation satisfai-
sante chez 2 malades dont les greffons s’étaient rompus et chez un
malade dont le greffon était trop haut. Pour 1’arthrodése n’est-il pas
préférable de s'orienter vers les interventions type Wilson ou vers I'em-
ploi de plaques d’Acraelic visées ?

En réalité, le principal artisan de cette évolution heureuse de-
meure lantibiothérapie antituberculeuse jointe a une immobilisation
stricte et suffisamment prolongée. Pour nous, le traitement purement
médical du mal de pott de 1'adulte stra de plus en plus appelé a étre
la régle, et les interventions chirurgicales envisagées dans certains cas
a titre complémentaire :

Géodes persistantes.
Paraplégies d’installation brutale qui ne régresse pas.
Evacuation d’abcés froids.

Bien entendu, la qualité des consolidations ainsi obtenues, doit étre
appréciée avec plus de recul, et la teneur de ces conclusions appuayée
par des travaux de plus grande envergure.

DISCUSSION : M. Roger KOSKAS

J’ai fait au cours de ces deux derniéres années a peu pres les meé-
mes constatations que mon collégue MESTIRI, en ce sens que T'on
rencontre de moins en moins de pott avec larges destructions osseuses
et grosses cavernes vertébrales bien individualisées qui étaient tres
courantes il y a quelques années.

A mon avis, actuellement I'abord direct du mal de pott reste vala-
ble pour I'exérése, les parois de 1'abceés froid para-rachidien, encore
trés fréquents, et pour le curettage des petites lésions osseuses décelées
auparavant par les tomographies.

Mais pour mon ami le Professeur DEBEYRE, Chirurgien Chef du
Centre de Tuberculose Osseuse de Berck, la greffe osseuse pour mal de
pott est devenue d’indication rare, car aprés nettoyage chirurgical des
lésions, le repos et le traitement antibiotique prolongé ameéne une ré-
paration osseuse remarquable.
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Lithiase vésicale de l'enfant

A propos d'une vingtaine de cas

par le Dr Belhassen CHARBAJI
e

I. — L’intérét de cette communication c’est la fréquence de la li-

thiase urinaire dans notre pays, et en particulier de la lithiase vésicale
de I'enfant.

La statistique du Service de Pédiatrie du Professeur DEBRE (sta-
tistique qui s’é¢tend sur plusieurs années) mentionne cing calculs de
vessie dont trois sont accompagnés de lithiase rénale.

La notre (statistique du Service d’Urologie de 1'Hopital Sadiki)
n’intéresse que deux ans et compte plus de vingt calculs de vessie.
Dans la premiére semaine d’avril 1961 il nous est arrivé d’opérer trois
calculs de vessie.

Géographiquement, les enfants afteints viennent de toutes les régions
de notre pays (Nord, Sud, Centre, Sahel, frontiére). On en voit aussi
a tous les 4ges : de 1 a 15 ans.

En dehors des facteurs de stase urinaire, génératrice d’infection, la
fréquence des calculs en Asie et en Afrique parait due a l'association
de facteurs climatiques et alimentaires qui ne sont pas réalisés en Eu-
rope.

La composition clinique est complexe :

— la lithiase phosphatique se présente le plus souvent comme une
combinaison de phosphate et de carbonate de calcium, sels qui
se déposent dans une urine a réaction alcaline généralement in-
fectée. Elle est jaune pale a structure lamellaire;

— les calculs d’oxalathe de chaux se produisent en urine stérile
généralement a réaction acide. L'aspect est muriforme;

— les calculs uratiques (urates d’ammonium) se forment en urine
stérile et acide, ils sont mous;

— les calculs de cystine, jaunétres, d’allure cireuse, se forment en
urine acide, s’accompagnent de cystinurie;

— un nombre important de calculs sont mixtes : noyau oxalique ou
urique entouré d'une écorce phosphatique ou carbonatée de for-
mation secondaire. Comme la plupart de ces calculs se dévelop-
nent en milieu infecté, les phosphates prédominent.

II. — Symptomatologie clinique.

Trois troubles sont habituels :
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— douleur mictionnelle;

— pollakiurie;

— hématurie;

— byurie (symptéme important).

Les autres : interruption du jet d’'urine et I'incontinence d’urine
(paradoxal).

— les douleurs sont réveillées ou exagérées par toute condition qui
provoque la locomotion de la pierre. La miction n’est pénible
qua la fin et aprés elle (en vertu du principe d’Archimeéde);

— la pollakiurie est diurne, car la vessie dort la nuit, contrairement
a la pollakiurie des prostatiques;

— les hématuries sont terminales parce que vésicales et provoquées
parce que lithiasiques;

— la pyurie est un symptome dominant, associée a ces trois sympto-
mes, elle constitue la cystite,

La pyélonéphrite chronique sans maladie urologique n’existe pas chez
I’enfant.

Avant de conclure pyélonéphrite ou néphrite, il faut toujours de-
mander une graphie du bassin ou mieux de l'arbre urinaire pour déceler
la. pierre éventuelle,

Nombreux enfants trainent de Service en Service et il Yy en a mérae
qui ont suivi des cures hydrominérales et ces enfants sont porteurs de
caleuls de vessie.

III. — Dans nos observations (plus de vingt cas en deux ans), les
signes révélateurs les plus fréquents sont :

— les douleurs;

— la pollakiurie;

— la pyurie, isolés ou s’ils sont ensemble, constitue la. cystite.
Ceci représente les trois-quarts des cas.

— Un cas (calcul enclavé dans le col vésical) a 6té révélé par une
incontinence d’urine.

~— Un cas (calcul vésical chez un hypospade).

— Un cas chez un enfant de 6 ans qui a été 'objet d’un traumatisme
de I'abdomen ayant nécessité une intervention urgente en 1959.

— Un cas chez un enfant de 13 ans de Kairouan hospitalisé 4 Sa-
djki le 20 janvier 1959 aveo une urée sanguine 3 1 gramme. La graphie
révele un calcul de 1a, taille d’un ceuf de pigeon qui a été enlevé sous

anesthésie locale, L’enfant quitte I'hopital le 7 mars 1959 avec une urée
sanguine normale.,

Dans ce cas, I'élévation de l'urée sanguine est due probablement
a un épisode néphritique entreteny par le calcul.



Fic. 1. — P=ztit calcul de carbonate de calcium,
La stratification est visible.



F1G6, 2. — Enorme calcul qui épouse
la morphologie vésicale,




F1c. 3. — Calcul vésical chez un enfant hyperazotémique.



Fic. 4. — Caleul de la

jonction urétéro-vésicale,
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.La néphrite a disparu lorsque le foyer qui entretenait l’infection
a disparu, ce qui justifie I'examen radiologique systématique chez tout
enfant atteint d’'un syndrome néphritique.

__ Un cas de calcul vésical avec polype vésical; le polype vésical
est rare chez ’enfant.

__ Un cas particulier avec image ovalaire pelvienne qui correspond
exactement a un calcul de la jonction urétéro-vésicale.

Pour éviter des surprises opératoires désagréables, il est utile de
pratiquer une urographie intra-veineuse qui situe exactement la pierre,
la différence d’une calcification pelvienne ou abdominale et révele la
morphologie et la fonction de l’arbre urinaire.

Voici certaines remarques :

__ Contrairement & ce que pensent certains, il existe des récidives
de lithiase vésicale chez I'enfant; les calculs de cystine récidivent fata-
lement.

__ pour un calcul de taille donnée (une olive par exemple) les trou-
bles sont minimes chez l'adulte qui émet la pierre sans histoire, alors
que ces troubles sont bruyants chez l'enfant et quil faut presque tour
jours intervenir. i

— La grande majorité des calculs de vessie naissent sur place. Les
autres calculs descendent du rein. Nous laissons volontairement de coté

ces derniers.

1V. — Intérét thérapeutique.

Sur le plan thérapeutique une remarque a faire :
—_ les urologues américains pratiquent la litotritie chez les jeunes
garcons avec des appareils spéciaux;

— nous, nous ne possédons pas Ces appareils, et 1a difficulté d’in-
troduction d’un litotriteur de calibre approprié a l'uretre d'un
enfant est telle que ’écrasement n’est presque jamais utilisé;

— la cystostomie sans danger chez Ienfant, permet, apres ablation
du caleul, la recherche d'une maladie du col (nous l'avons trouvé
dans trois cas), d’un diverticule, d’un urétérocele.

Apres fermeture compléte de la vessie, six jours de sonde a demeure

suffisent a la guérison compléte,

Quelques calculs de Turétre bloqués au méat ont pu atre extirpés

par simple méatotomie. Les calculs bloqués dans T'urétre bulbaire né-
cessitent une urétrotomie externe.

V. — Physiopathologie :

1° Facteurs métaboliques particuliers a chaque catégorie de cal-
culs ; {
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a) _Rﬁle de Phypercalciurie,
' Les Causes d’hypercalciurie sont multiples :

~— lithiase urinaire calcique par hyperparathyroidie (rare chez I’en-
fant);

— les intoxicationg par la vitamine D2 qui déterminent une néphro-
pathie particuliére avec soif, polyurie, déshydratation et hyper-
tension artérielle;

— les néphrocalcinoses des acidoses rénales :

- abaissement du ph dans le sang et de la réserye alcaline,
- hypochlorémie,

- ph urinaire neutre,

- hypercalciurie sans hypercalcémie.

b) Lithiase oxalique.

calciurique peut faire une lithiase oxalique ou phosphatique. Le calcium
Se précipite sous forme d’oxalates si l'urine est acide, sous forme de
phosphates si elle est alcaline, :

¢) Lithiase urique,

Les rapports étroits qui unissent, chez I'adulte 1a gravelle, la goutte
et une alimentation surabondante ne sont bas & retenir chez I'enfant

d) Lithiase cystinurique,
La cystine n’existe Pas normalement dang T'urine,

La traduction clinique de Ja cystinurie est nulle lusqu'au jour oy
la cystine est découvrte dang les urineg Par sa précipitation en milieu
acide sous forme de cristaux ou de calculs cystiniques qui peuvent étre
identifiés par 1a réaction de Sullivan ou par la chromategraphie,

2° Facteurs communs 3 toutes les lithiases

En dehors des troubles meétaboliques, trojg facteurs commung sont
indiscutables :
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‘ — la concentration des sels dans les urines;
— la présence de noyaux, de cristallisation;

-

1 __1a stase urinaire généralement associée a l'infection.

a) La concentration des sels dans les urines.

Ces sels sont presque toujours a l'état de sursaturation dans les
urines normales. Une insuffisance de diurese aqueuse favoriserait tou-
tes les cristallisations urinaires qu'il s'agisse d'une absorption insuffi-
sante d’eau, de sudation exagcrée, cu d'un ralentissement de l'excré-
tion urinaire.

b) Les noyaux de cristallisation.

Les calculs ne sont pas de composition purement cristalline, mais
contiennent une quantité variable de matiéres organiques. Le centre
de calcul est fréquemment constitué par un amas de leucocytes, d’hé-
maties ou de bactéries.

¢) L'urostase et physiopathologie comparée a celle de 'adulte.

La naissance de l'adénomectomie. prostatique chez le sujet ageé
coincida avec une frappante diminution du nombre de calculs vésicaux
chez I'adulte. Ainsi apparut en toute clarté le lien qui unit la stagna-
tion vésicale et la genése de la pierre. Ce qui semble aujourd’hui évident
ne date que de cinquante ans.

Ainsi le calcul vésical représente le type méme de calcul d’organe
parce que son développement est le témoin d’une dysectasie cervicale
ou d’'une cause locale pétrifiante.

La cause pétrifiante : corps ¢trangers, les fils non résorbables en
particulier, figurent un point d'appel si constant que leur emploi en
chirurgie vésicale est formellement interdit.

La dysectasie cervicale existe chez l’enfant avec rétention et in-
fection.

Dr Belhassen CHARBAJI.
(Service d’Urologie — Hopital Ernest Cconseil),

__0_——
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Rétrécissement tricuspidien : a propos
d'un cas opéreé

par les Drs M. BEN NACEUR, Z. ESSAFI
—_—

Les lésions de la valve tricuspide au cours de la cardite rhuma-
tismale sont bien plus fréquentes qu'on ne le pensait il y a quelques
années (exceptionnellement isolées, elles sont retrouvées dans 10 %
des cceurs mitraux autopsiés).

Cette relative rareté et les difficultés du diagnostic clinique (qui
a été posé dans ce cas sans le secours de I'némodynamique) ainsi que
Iintérét chirurgical de cette affection nous ont incités a vous pré-
senter cette observation.

OBSERVATION

Mouldi...., 4gé de 10 ans, & été admis dans le Service le 27 juin
1959 pour des cedémes des M. I. et surtout une ascite apparue depuis
plusieurs mois.

A lexamen : il s’agit d’un malade amaigri, au teint péle, avec un
tres discret subictére, des pommettes d’'un rouge vineux du fait d’im-
portantes varicosités

Dans ses antécédents, il signale une dyspnée d’effort peu im-
portante, cans jamais d’accidents paroxystiques, une toux séche,
quinteuse, sans expectoravion, pas d’hémboptysie, une crise de R.AA,
9 ans avant son hospitalisation, localisée au genoux droit, qui aurait
duré deux mois.

L’ascite serait apparue peu de mois apres cette atteinte rhuma-
tismale.

Le tableau clinique est dominé par une ascite trés importante sans
circulation collatérale ponctionnée dans le Service a plusieurs repri-
ses; on retirait chaque fois 3 4 4 litres  d'un liquide sérofibrineux,
avec 95 % de lymphocytes, 42 grammes d'albumine Rivalta neégatif,
absence de germes ct absence de B.K.

Le foie est trés augmenté de volume, dépassant le rebord costal de
un travers de main, dur, douloureux, immobile. Les jugulaires sont
spontanément turgescentes, sans reflux systolique.

Des cedémes des M. I. sont présents, mais peu importants.

“La P. V. 4 25, 35, 26.
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L'examen du coeur montre :

— un frémissement cataire tres important au foyer mitral;

~ un roulement diastolique apprécié 4 7 —6/10, audible ay foyer
mitral jusqu’au bord gauche du sternum, ne le dépassant pas;

— le premier bruit est éclatant;

— le deuxiéme bruit est dédoublé;

— il n’existe ni souffle diastolique, ni souffle systolique au foyer
antique.

La région bara-stunale droite est absolument, silencieuse,

L'examen des boumons montre quelques rales aux deux bases,
La T. A. a 7-5.

L'examen radiologique :

“— un ceeur augmenté dang tous ses diamétres;

— avec surtout un A.M.G. tres allongé, bifide, saillant, un débord

droit tres important; en T, G. on note une grosse O. G. a
grand rayon.

Le parenchyme pulmonaire est clair, aucun des signes habituels
du poumon mitral, J ‘insiste particulierement sur cette indemnité

bulmonaire parce que c’est un des signes qui nous a mis sur voie du
diagnostic.

A la scopie : méme silhouette cardiaque, qui nous g semblé immo-
bile Seule la pointe est animée de quelques faibles battements,

Nous avons enregistré trois traces électriques. Celui du 29 juin
1960 montre :

-— un rythme sinusal régulier 3 95;
—- dans les dérivationg standard
- espace P. R. § 0", 20;
- une onde P. large de 07,12 en D;
haute de 2 mm, 5 en D2;
Son axe a + 459;
— l'axe de Q.R.T. est tres a droite a4 + 1309;
— l'axe de T. est a l'opposé (— 209),
— Dans les dérivations périphériques :
~— hypertrophie biauriculaire, surtout gauche;

—- hypertrophie ventriculaire droite majeure, ce qui est concor-
dant avec les dérivations standard.
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Nous avons gardé le malade six mois dans le Service. Le dia-
gnostic de R.M., qui nous semblait évident, ne pouvait seul expliquer
I'ensemble du tableau clinique. Au cours de cette hospitalisation,
'ascite rebelle a nos diurétiques fut ponctionné a plusieurs reprises
parce qu'elle se reproduisait treés rapidement.

Cette ascite intarissable, peu sensible aux médicaments, non ha-
bituelle dans les insuffisances droites des mitraux, nous semblait d’au-
tant plus inexplicable qu’elle contrastait avec un parenchyme pulmo-
naire, normal et peu de signes pulmonaires.

Nous n’arrivions pas a expliquer pourquoi dans la chaine habi-
tuelle de I'L.C.G. des mitraux (poumons, foie M.I.), le chainon pulmo-
naire était parfaitement respecté.

Nous avons soulevé plusieurs hypothéses. Constriction ou cyrrhose
surajoutée, diagnostics qui non plus ne pouvaient étre retenus, jus-
qu’au jour ol nous avons pensé au rétrécissement tricuspidien associé
4 un R.M. et notre tableau devenait parfaitement cohérent.

Si je vous ai fait part de tous ces tdtonnements c’est pour mieux
insister sur ce qui nous a semblé dans notre discussion étre un signe
capital : la relative intégrité pulmodnaire dans un tableau d’'I.V.D. d’o-

rigine mitrale.

Et pour dire que ce diagnostic ne présente pas de difficultés in-
surmontables lorsqu’on y pense.

Une fois, le diagnostic approuvé, nous avons confié notre malade
au chirurgien qui intervient le 14 janvier 1960.

Voici le compte-rendu opératoire (MM. ESSAFI, MARTINI €t JEDIDI) :

« Incision antéro-latérale avec résection de la IV*® cote.

« Enorme auricule droit, manifestement thrombosé et qui semble
signer l’existence d’'un obstacle sous-jacent.

« On s'attaque tout d’abord a la sténose mitrale extrémement ser-
rée. n'admettant méme pas la pointe de l'index, mais que l'on réussit
a agrandir, en particulier aux dépens de la commissure antérieure, la
sténose en bourrelet ne cédant pas en arriere.

« Tentatives infructueuses de passage du dilatateur.

« A une troisieme tentative, on réussit & dilater au doigt la com-
missure antérieure, si bien que la commissure atteint 1 em 1/2, sem-

ble-t-il 4 la fin de la commissurotomie.

« Fermeture de l’auricule par serrage de la bourse de Rinnme! et
surjet simple.

« Rétrécissement de la cavité péricardique a la partie basse par
quelques points.

« Fermeture catgut nylon sur drainage intercostal.
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« Nylon sur la peau.

ques avec ralentissement, traitées avec succes rapide par le chlorure

de calcium intra-ventriculaire gauche.

« A signaler également une thrombose massive de Doreillette gau-
che, que l’'on purge, au moins bartiellement, en. g flochant plusieurs
fois. »

Malheureusement, les suites opératoires furent mauvaises,

On a noté dans les heures qui suivent lintervention, une dispa-
rition du pouls fémoral droit qui réapparait quelques heures apres
et une paralysie faciale avec un babinski...

Le malade se réveille trés mal.

Une dyspnée tres importante nous a amenés a pratiquer une tra-
chéotomie et a laisser le malade sous oxygene,

I1 décede le 16 janvier 1960.

A Tautopsie : le ceeur est tres augmenté ge volume; en gros, il est
constitué de deux énormes poches supérieures constituant les deux
oreillettes auxquelles sont appendues deux petites cavités (les deux
ventricules).

O. G. trés dilatée avec une énorme auricule bourrée de thrombus
de grosseur variable, Elle est hypertrophiée (2-3 mm).

La mitrale est tres rétrécie, n’admet pas le bout de I'index.

La V. G. réduite a une petite cavité. La paroi 3 4 5 mm. L’orifice
aortique normal.

O. D. tres dilate, hypertrophié, :

Tricuspide : rétréei, admettant I'index a frottement,

Le V. D. petit, hypertrophié, La paroi varie de 3 4 4 mm,

Cette observation nous a amené a faire le point de la sémiologie
clinique du rétréticissement tricuspidien et de sa thérapeutique. Au
point de vue clinique, le travail le plus important est sans conteste
celui de Kinure et Luxas qui rapportent en 1959, 12 cas ol le diagnos-
tic a été cliniquement posé 11 fois sur 12,

Nous retiendrons de ce tableau clinique les élémentg qui nous
semblent les plus suggestifs :

— l'association constante d'un R, M. au R. T; ‘

— la fréquence de l'atteinte aortique (7 fois sur 12 dans les cas de

KiLire et Lugas);
— l'absence d’accidents paroxystiques;
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— lascité est signalée 6 fois sur 12, et particulierement tenace
dans trois observations;

__la fatigue est tres fréquente (10 fois sur 12), parfois tres im-
portante. Dans 5 cas, elle était le symptéme prédominant.

I’examen physique du cceur a apporté aux auteurs ’élément dia-
gnostic majeur. A savoir :

__ Thrill et souffle diastolique dont les caracteres sont les sui-
vants :
ils siégent & gauche du sternum cntre le 3¢ et le 5° EL.G.;
son timbre est rude — entre roulement et soufile;
il est renforcé en inspiration profonde;
parfois existe entre ce soufile et le roulement diastolique
mitral, une zone relativement silencieuse.

1

1

I.a radiclogie est d'un grand secours. Elle met en évidence un signe
classique : la dilatation trés importante de l'oreillette droite.

Et ce qui n'est signalé par aucun auteur et qui nous a le plus
frappé dans notre observation : cest lintégrité du parenchyme pul-
monaire contrastant avec l'importance du roulement et des signes
périphériques d’I. V. D. .

L’électrocardiogramme montre :

.— une onde P. de haut voltage et de longue durée.

LENIGRE signale une grande mobilité de l'axe P.

Kuup et Lukas insistent sur le contraste en V, entre le haut
voltage de P. et le bas voltage du complexe rapide.

Evidemment, I’hémodynamique est actuellement l’examen fonda-
mental pour le diagnostic de rétrécissement tricuspidien, Il révéle un
gradient de pression diastolique entre O. D. et V. D. et une baisse du D.
cardiaque.

D, D, Dsj aVR aV4 aVV5b
ECGN21

29-6-59 /\\r\ DN /\JL/‘ \/J\\A«JVA./LLA

V1 VQ V3 V4 V5 V6
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Déductions thérapeutiques :

Les rétrécissements tricuspidicns se présentent toujours ou presque
associés a un R. M. Cette double sténose si elle met a ’abri le ter-
ritoire pulmonaire realise en amont une insuffisance droite comparable
a celle de la péricardite constructive, réductible certes, mais se repro-
duisant immédiatement; en aval, une chute du débit cardiaque,

C'est dire la nécessité de l’intervention chirurgicale. Un fait est
certain : il faut commencer par lever 'obstacle mitral

Un fait est discuté : faut-il faire la double commissurotomie en un
Ou en deux temps opératoires 9

Les deux techniques ont donné satisfaction a leur promoteur,

Les suites opératoires furent généralement bonnes. En 1955,
LENEGRE et collaborateurs ont colligés 7 cas, opérés avec succés dans
la littérature auxquels il faut ajouter le leur.

A ces huit succes opératoires, il faut ajouter deux cas de Mac Corp
et Swann; le premier a fait un collapsus mortel en cours d’intervention,
le deuxiéme avait surtout une insuffisance tricuspidienne, et enfin un
dernier cas, de FERRER et collaborateurs, qui est décédé le lendemain
de la commisuration mitrale par embolie cérébrale,

Cest ce qui est arrive a notre malade. Peut-étre un traitement
anticoagulant auquel rien dans le tableau clinique ne nous a fait penser
aurait quand méme empéché cette migration dans la grande circulg-
tion.

CALMOCARDINE
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Sulfate de Quinidine — Phénobarbital
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Papaverine et a I'Ergotamine
e

ALGIES
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La Thromboélastographie dans le contréle

du traitement anticoagulant

par les Drs A. CHARRAD et Ali BOUINAH

—_———

La thérapeutique anticoagulante a pris ces derniéres années un
essor considérable. En dehors des thromboses dont une des plus re-
doutables, la thrombose coronarienne ou les anticoagulants sont par-
ticulierement efficaces, les indications de ces produits ne cessent de
s'élargir. C’est ainsi que de plus en plus on tend a prescrire des anti-
coagulants chaque fois que l'on craint l'apparition d’une hypercoagu-
labilité chez les insuffisants cardiaques, les opérés, les accouchées, etc...

Par ailleurs, les anticoagulants, agissant sur d’autres phénomeénes
que ceux de la coagulation, en particulier sur le métabolisme lipidique
et par conséquent la maladie athéremateuse, voient leurs indications
se multiplier.

Cependant, ces médicaments ne sont pas sans danger.

On sait que le plus important de ces dangers est I’hémorragie :
soit hématurie isolée, signe d’alarme classique, soit syndrome hémor-
ragique diffus, soit enfin, hémorragie cérébrale ou meéningée des hyper-
tendus, hémorragies digestives des ulcéreux, ete...

Il est banal de rappeler, quarriver a donner des doses suffisantes,
efficaces tout en étant dépourvues de danger, constitue la partie la plus
délicate du traitement anticoagulant, d’autant que les réactions indi-
viduelles sont de reégle, et que les moyens de controle biologique sont
dans l'ensemble imparfaits, délicats et i renouveler fréquemment. Do-
sage du complexe prothrombinique par la méthode de QUICK, déter-
mination de la tolérance a I'’héparinc de SoULIER constituent les mé-
thodes le plus souvent utilisées.

Cependant ces méthodes sont dans I'ensemble du type subjectif et
se basent sur I'appréciation du moment ol apparait la coagulation.
Le temps de Quick exprimé en secondes est converti en pourcentage
de prothrombine suivant une courbe parabolique, ce qui fait qu'une
différence de quelques secondes donne des pourcentages variant du
simple au double.

C’est le mérite de HarTERT d’avoir congu un appareil qu’il a appelé
thromboélastographe et qui permet de suivre par vision directe et con-
tinue toutes les phases de la coagulation et en fait un enregistrement
photographique,
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L'appareil de HARTERT est basé sur le principe suivant (1)

l_____ Fil de Torsion

Miroir
/ °

Cuve

* Cylindre

Fic. 1

Dans une cuvette en acier non mouillable destinée a recevoir le
sang ou le plasma, plonge un cylindre formé du meéme acier et dont
les surfaces sont & distance du fond et des parois de la cuvette.

Le cylindre est suspendu a un fil de torsion en acier, qui est soli-
daire d'un mireir,

La cuve est reliée 3 un mécanisme d’entrainement qui I'entraine
dans un mouvement de rotation péricdique de 4° 45”, d'une période
de 9 secondes. :

Le miroir refléchit un rayon sur une échelle transparente destinée
a l'observation directe et un autre rayon sur un autre systéme optique
qui impressionne un papier enregistreur qui tourne a la vitesse de 2 mm
par minute,
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La cuvette est remplie, soit de sang, soit de plasma quon recal-
cifie.
Un systéme thermostatique maintient le tout a 37°.

Dans un premier temps, rien ne se produit, le plasma restant li-
quide, le spot lumineux ne bouge pas, et a lenregistrement il y a
une droite. Puis les filaments de fibrine se constituent, adhérent aux
parois de la, cuve et du piston, et rendent ce dernier solidaire de la
cuve a laquelle est imprimée un mouvement de rotation périodique.
Le spot lumineux décrit des mouvements d’oscillation d’amplitude
d’abord croissante qui se stabilise ensuite pour enfin regresser.

On obtient a lenregistrement une courbe & 2 branches, en diapa-
son. Cet aspect est dt & un artifice mécanique, le spot lumineux balaye
le papier photographique en 7 secondes, et s’arréte une seconde a cha-
que extrémité, temps nécessaire pour impressionner convenablement
le papier.

°  gans insister sur les détails techniques, — et ils sont nombreux —,
on obtient pour un plasma normal 1a courbe suivante qui est définie
par 3 zones (Fig. 2). :

(o] 5 10 15 20 25 30 a5 40 » 45 50 55 60 &5 70 75 80 min
1 R e S 0 oy 1y i S I [t e R e

0O 10 20 30 40 S0 60 70 80 90 400 110 420 130 440 150 460 mm

=Max,

a

Fic. 2

— une zone de précoagulation;
— une zone de coagulation;
— une zone de rétraction.

A ces 3 zones correspondent des constantes. HARTRET eén défi-

1° La constante r ou temps de latence ou temps de réaction;
2° K ou vitesse de coagulation;
3° Emx ou élasticité maximum.
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1° 1 : c’est la phase de latence de la coagulation pendant laquelle
prend naissance la thromboplastine active.
-

Il caractérise le début de 1a coagulation et se termine quand le
spot lumineux a une amplitude de 1 degré, soit 1 mm sur le papier
enregistreur.

Normalement ce temps de latence r est égal a 8 minutes pour le
plasma, 12 pour Je sang total.

2° La constante K est assez arbitraire.

Le temps K se passe dés la fin du temps de latence r Jusqu’au
moment ou I'amplitude est égale a4 20 mm.

Cette valeur de 20 mm a été choisie parce qu’elle correspond 3
Pécartement maximum des 2 branches obtenu pour un plasma normal
privé de ses plaquettes.

K caractérise la vitesse de coagulation, la rapidité de formation
du caillot.

Normalement K = 3 90 plus ou moins 10 %.

3° L’élasticité maximum du caillot. Am est I'écartement maximum
entre les branches du diapason. 1II correspond a l’aptitude maxima
du caillot a fournir un travail mécanique, selon LEROUX. HARTERT
préfere exprimer cette constante par la formule suivante :

100 a
Em =

100 — a

Cette propriété d’élasticité du caillot est due, selon les auteurs, a
2 facteurs : d’une part le taux de fibrine, d’autre part le nombre de
plaquettes vivantes.

LE THROMBOELASTOGRAMME DANS LA THROMBOSE

« Dans toutes les thromboses, disent Bossoy et DECHAMBOUX, dans
une excellente monographie consacrée 3 la thromboélastographie, l’as-
pect de la courbe est caractéristique. »

En effet, les 3 constantes de celle-ci varient, r et k se raccour-
cissent, Emx s’élargit. HARTERT considére que les menaces de throm-
bose se précisent des que r + Xk deviennent inférieurs a 21 mm,
et il donne alors un traitement anticoagulant. MARCEHAL, LEROUX et
Samama insistent sur la nécessité de pratiquer un thromboélastogram-
me avant tout traitement anticoagulant, ils retrouvent toujours I'image
typique de I’état d’hypercoalabilité, c’est I'aspect dit en verre de cognac
avec :

— Traccourcissement de r, de k;
— augmentation de a,
— et aussi hyperéractibilité,

Tel est l'aspect typique du diagramme d’hypercoagulabilité, mais
on peut ne retrouver quun raccourcissement isolé de r et de k.
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Cette hypercoagulabilité, les auteurs s'accordent a la rechercher le
plus tot possible ou elle apparaitrait, selon certains, longtemps avant
la thrombose, certainement avant'la phase préinfarctoide de l'infarctus
du myocarde.

Par '’héparine ou les dicoumarols, I'image du thromboélastogramme
se transforme : il y a allongement de 1, de k et dépression de a. (Fig. 3).

1

1 = NORMALE
2 = HYPOCOAG
3 = TRES HYPOCDARE.

! 3 /

\

Fic. 3

Celle-ci serait due a linhibition de la fonction plaquettaire par
I'héparine. MARCHAL, LEROUX et Samama ont établi le schéma suivant,
dans la surveillance du traitement anticoagulant :

1° Zone d’inefficacité :
r + k restent inférieurs a 32 mm avec a trop ample.

2° Zone d’efficacité :

r + k égalent 35 4 60 mm avec & compris entre 55 et 60 mm

Il y a des cas dissociés ol la correction est variable pour r et k.
mais a reste grand.

3° Zone de surdosage et de risque d’hémorragie :

La somme r + k est supérieure a 70 mm.

Le risque hémorragique est alors sérieux si en plus le complexe
prothrombinique est aux environs de 10 %.

En ce qui nous concerne, nous avons éstudié une série de T8 ma-
lades, tous hospitalisés dans le Service de l'un d'entre nous.

11 s’agit :

— D'insuffisants cardiaques chez qui le risque d'obiitération vas-
culaire est grand; en effet, le traitement deplétif entraine une hémo-
"concentration d’out possibilité d’hypercoagulabilité.
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— De sujets atteints d’arythmie compléte chez qui il est capital
d’obtenir une hypocoagulahilité correcte avant tout traitement par la
quinidine.

3° Enfin, de sujets atteints d’insuffisance coronarienne ou autres
affections vasculaires (artérite, phlébite, etc...).

Nous avons surveillé ces malades, du moins leur traitement anti-
coagulant, par les méthodes habituelles (temps de Quick, détermina-
tion de la résistance a I'héparine), ainsi que par la thromboélastogra-
phie.

Nous vous rapportons ici les cas qui nous ont semblé les plus in-
téressants :

1° Hnia, &) ans, diabétique, a fait une thrombose artérielle. Malgré
300 mg d’héparine par jour, a partir du 6 janvier, une courbe faite
le 16 janvier montre un aspect en verre de cognac.

Les examens classiques ont montré une prothrombine & 100 %,
et a l'unité d’héparine 11’ pour 10’ pour le témoin, soit une isocoagu-
labilité.

Drailleurs cette malade est décédée le 23 janvier avec une gangrene
de la jambe.

2° Mohamed Ben A... (Fig. 4). — Insuffisance mitrale.

Fic 4

Avant tout traitement, courbe d’hypercoagulabilité avee 100 % de
prothrombine et résistance & I’hénarine de type isocoagulable (10’ ma-
lIade et 10’ témoin a I'unité).
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30 Ayed Ben C... (Fig. 5), — C’est une maladie mitrale avec insuf-
fisance cardiaque globale, épanchement plural et edéme des membres

inférieurs.

Le 11 janvier : thromboélastogramme de type hypercoagulable, avec
tests isocoagulables.

Sans traitement anticoagulant, les épanchements ont été évacués,
de la digitaline et des diurétiques ont été administres.

Le 17 janvier : diagramme de type hypercoagulable avec tests de
type isocoagulable.

, Fic. 5
Le malade est alors mis aux anticoagulants.
" Le 19 janvier : courbe et tests de type hypccoagulable.
4° Abdelkrim F... (Fig. G). — 27 ans. Rétrécissement mitral opéré.

Le 20 janvier : courbe d’hypercoagulabilité avec tests de type lé-
géerement hypocoagulable (prothrombine 80 % et 13° a T'unité d’hé-
parine pour 10’ pour le témoin).

Le 95 janvier : courbe légerement hypocoagulable avec tests de
type isocoagulable,

“Le 2 février : courbe et tests de type hypocoagulable.

Dans ce cas, alors que les courbes de thromboélastographie ont
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montré I'évolution normale apres le traitement anticoagulant, les tests
classiques ont été discordants.

\

Fic. 6

~--On-pourrait encore multiplier les exemples, cela risque d'étre fasti-
dieux.

CONCLUSION

~Ce tromboélastogtaphe, s'agit-il @’un nouveau « jouet » a la mode,
aussi compliqué qu'onéreux et donnant des renseignements qu'on peut
avoir par d’autres méthodes, a la condition que celles-ci soient exé-
cutées convenablement ?

Nous ne le pensons pas, car l'appareil de HARTERT, élimine tout
facteur personnel et en plus il permet d’avoir un document,.

Ce document, on ne peut I'avoir convenablement que si la tech-
nique est rigoureuse, tandis que pour les tests classiques, on arrive tou-
jours a avoir des chiffres...

Drailleurs, il est généralement admis que si 'homme est faillible,
les machines qu'il crée le sont moins que lui.

Cependant, il est dangereux de se fier uniquement aux machines,
en effet, la thromboélastographie, et tous les auteurs s’accordent la-
dessus, n'est pas et ne peut étre une méthode exclusive. Elle permet
d’avoir un apercu global sur I'état de la coagulation, mais ne permet
pas l'analyse détaillée des différents facteurs de la coagulation.
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Récentes acquisitions
concernant l'activité hypoglycémiante
du «Zygophyllum Cornutum» (Bou-Ghriba)

par Charles PEREz *
—_————

AVANT-PROPOS :

Dans de précédents travaux, il avait été établi que le Zygophyllum
cornutum Cosson est une plante saharienne du Sud Tunisien, douée
dune activité hypoglycémiante remarquable, aussi bien sur la glycé-
mie normale, que sur I'hyperglycémie expérimentale au glucose de
I'animal de laboratoire.

La baisse de la glycémie allant de 5 a 37 %, selon le procédé uti-
lisé, le principe actif savérait soluble dans lTeau et insoluble dans
1’éther (7), (8).

OBJET DES RECHERCHES ACTUELLES :

De nouvelles acquisitions concernant cette plante étudiée dans le
monde sont rapportées dans ce meémoire.

Nous avons étudié successivement :

— Le pouvoir hypoglycémiant des substances résiduelles rencontrées
au cours de la délipidation.

_ 1a thermo-sensibilité de la substance hypoglycémiante contenue
.dans la plante.

— La répartition du principe hypoglycémiant.
- Y’action d’extraits aqueux diversement concentreés et diversement

administrés sur la glycémie de l'animal normal et sur celle de T'a-
nimal alloxané léger.

Nous avons en outre pratiqué quelques essais de démasquage de la
substance hypoglycémiante :

In vive : par I’étude du comportement de la glycémie des animaux
soumis préalablement a lingestion d'un extrait aqueux de
Zygophyllum Cornutum, a une injection d’histamine, en vue
d’accroitre leur sécrétion gastrique.

In vitre : par I'étude du comportement de la glycémie des animaux
normaux ou méta-alloxanés, recevant un extrait aqueux de
Zygophyllum Cornutum préalablement soumis & l'action lente
d’'une protéase.

* Avec l'aide technique de M. Riamn M.
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Des recherches sur la constitution chimique du principe actif hy-
poglycémiant du Zygophyllum Cornutum, ont aussi été effectuées,

ETUDES DES ACTIVITES HYPOGLYCEMIANTES
DES DIFFERENTES PHASES RENCONTREES
AU COURS DE LA DELIPIDATION DE LA PLANTE

Les plus notables baisses de glycémie obtenues, 4 ce jour, sur l'ani-
mal de laboratoire, résultaient de I'ingestion d’extraits aqueux, apres
délipidation par lixivation de la plante (7), (8) : il nous a semblé in-
téressant de savoir si l'activité constatée représente la totalité ou une
partie seulement de l'activité réelle de la plante.

Autrement dit, i1 paraissait intéressant de savoir si une (ou plu-
sieurs) des phases intermédiaires de la délipidation (phase chlorophyl-
lienne éthérée, phase pectinique, phase résiduelle de la plante apres
épuisement et extraction), délaissée auparavant, est douée d’activité
hypoglycémiante.

En récupérant éventuellement ces substances hypoglycémiantes ré-
siduelles, on accroitrait du méme coup le rendement en principe actif
de la plante.

Nous avons étudié les effets hypoglycémiants sur l'animal, de ces
différentes phases, ainsi que ceux de l'extrait aqueux obtenu, apreés la
délipidation.

PROTOCOLE OPERATOIRE :

100 gr de plante semi-fraiche sont écrasés en une masse
homogeéne, puis délipidés par lixivation & I’éther sulfurique selon
le protocole opératoire déja décrit (7). Nous obtenons toujours
une masse intermédiaire de pectines, située entre la phase éthé-
rée verte chlorophyllienne surnageante, et le jus aqueux deélipidé.
Nous recueillons séparément ces phases ainsi que la substance
résiduelle, délipidée et épuisée,

L’étude de I'action hypoglycémiante de ces 4 phases succes-
sives (phase éthérée chlerophyllienne, phase pectinique, phase
aqueuse, phase résiduelle), sur le lapin a jeun depuis 12 heures,
est effectuée.

La technique de dosage des glycémies est celle antérieure-
ment utilisée et décrite, et qui a lavantage de déterminer le
glucose sur 0,08 ml de sang (6), (7), (8) recueillis a la veine
marginale.

Etude de la phase éthérée :

Aprés évaporation de l'éther jusqus réduction du volume & 1 ml,
nous injectons sous la peau de lapins, cet extrait éthéré qui ne se
révele doué d’aucune activité hypoglycémiante. Les résultats sont grou-
pés dans le tableau I.
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TABLEAU I i
\
i
s HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE ‘}
|
0h 0,75 0 % W
I
Aprés 1 h 0,75 0 % ‘
' 1h 0,76 0%

ﬁ Une chute moyenne de la glycémie de 11

TABLEAU II

Etude de la phase intermédiaire pectinique :

L'émulsion de pectines surnageant la phase aqueuse est donnée &
ingérer a des lapins, a raison de 1 gr par kg animal.

% environ est observée

Les résultats de cette expérience sont groupés dans le tableau II. I

HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,70 0 %
Apres 1 h 0,60 14 %
1h 0,58 17 %
1hil 0,60 14 %
2 h 0,70 9 %

De méme quwin vitro les pectines ne sont pas réductrices, in vivo,
il ne s’est pas manifesté de pouvoir réducteur, et I'hydrolyse acide de
la digestion n’a pas libéré les liaisons glucosidiques unissant les oxhy-
driles alcooliques aux groupes réducteurs apportés par le galactose,
Tarabinose et les acides galactosuriques des pectines.

Etude de la phase agueuse :

Les 100 gr de plante semi-fraiche étudiée précédemment ont fourni

_ un filtrat aqueux d’'un volume de 25 ml qui est donné a ingérer a des
lapins & jetin & raison de 16 cc par kg animal environ. Les valeurs des
glycémies observées au cours de ces expériences sonf relatées dans le

tableau III. La chute moyenne est de 15 %.
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TABLEAU III
HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,88 0 %
Aprés 1 h 0,88 D %
1h 0,70 20 %
1h .%_ 0,66 25 %
2h 0,75 14 9
210 % 0,88 0 %

Cette hypoglycémie n’est pas nouvelle, mais elle nous sert de cri-
tere d’activité quant aux activités des autres phases.

Etude de la plante résiduelle proprement dite :

La plante résiduelle aprés extraction et délipidation, est donnée

a ingérer a des lapins a jeun, & raison de 1 gr par kg animal.

La chute moyenne observée est de 6 % environ.

Les résultats sont consignés dans le tableau IV et la courbe I.

TABLEAU IV
HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0 h 0,65 9 %
Aprées 1 h 0,58 10 %
1h 0,60 - %
Iyh %: 0,62 4 %
2h 0,62 4 %
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COURBE I

Pouvoir hypoglycémiant des phases éthérée, pectinique,
aqueuse et résiduelle rencontrées au cours de la délipidation

VA
]

/

DISCUSSION :

11 semble, a la lumiere de ces résultats, que si la délipidation de
la plante a permis dans les travaux antérieurs, d’obtenir un produit
doué d’'un pouvoir hypoglycémiant assez marqué, ells n’a pas permis
lextraction de toute la substance hypoglycémiante de la plante.

Un isolement plus complet devra dorénavant tenir compte des
pectines et des résidus de la plante, doués d'une activité hypoglycé-
miante non négligeable.

CONCLUSION :

Dans ces travaux, il n’a pas été décelé de substances douées d'une
activité hypoglycémiante supérieure a celle déja connue de l'extrait
aqueux délipidé.

Nous avons néanmoins remarqué de nouvelles sources d’activité
hypoglycémiante durant la délipidation de la plante, et il n’est pas
interdit de penser quune partie du principe hypoglycémiant de la
plante, celle intimement liée aux substances pectiniques insolubles de
la plante ou inhérente a la plante méme (plante résiduelle), ne soit
pas directement soluble dans l'eau.

D'autres facteurs interviennent pour démasquer cette substance a
activité hypoglycémiante non directement hydrosoluble.

Nous développerons dans la suite ce point de vue.
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PREMIERE PARTIE
ESSAIS EN VUE D'AMELIORER LES OPERATIONS D'EXTRACTIONS
AQUEUSES ET LE RENDEMENT EN PRINCIPE ACTIF
DE LA PLANTE

—_0—

Travaux portant sur la plante semi-fraiche

I. — Etude de I'influence de la température sur le pouvoir hypogly-
cémiant de la plante entiére délipidée :

Cette étude a été effectuée pour connaitre le comportement de la
substance hypoglycémiante de la plante aux températures élevées, su-
périeures a celles utilisées ordinairement.

Dans le cas ou leffet hypoglycémiant demeurerait a ces tempéra-
tures élevées, son extraction dans ces conditions deviendrait plus aisée.
Les opeérations d’extraction aqueuse de la plante et leur durée (contact
et agitation de plusieurs heures), diminueraient sensiblement,

Comportement du Z. C. & la température de 100° centigrades

PROTOCOLE OPERATOIRE :

L'extrait aqueux (environ 20 cec) de 100 gr de plante semi-
fraiche broyée, puis exprimée selon le protocole opératoire déja
décrit (7) est deélipidé soigneusement. Nous portons a ébullition
durant 5 minutes cet extrait normalement actif sur le métabo-
lisme hydrocarboné de I’animal. Nous le donnons aprés refroi-
dissement & ingérer a des lapins a jeun a raison de 16 cc par kg
animal,

Les résultats des glycémies sont notés dans le tableau V.

TABLEAU V
HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,75 9 %
Apres % h 0,80 9 %
1h 0,85 0 %

L’absence de pouvoir hypoglycémiant est remarquable, et il y a tout
lieu de penser que la substance hypoglycémiante a été détruite. Le
choix de températures trés élevées doit donc &tre rejeté pour toutes
les opérations d’extractions futures du principe hypoglycémiant de la
plante,
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Comportement du Z. C a 80°

PROTOCOLE OPERATOIRE :

Un extrait aqueux délipide, identique au précédent et issu
de 100 gr de plante semi-fraiche est porté a la température de
80° et maintenu durant 5 minutes a cette température, tout en
agitant continuellement. Des refroidissement, il est donné a in-
gérer a des lapins & jeun a raison de 16 cc par kg animal. La
glycémie est mesurée toutes les 30 minutes, et les résultats sont
groupés dans le tableau VI et la courbe II.

TABLEAU VI
HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,88 O %
Aprés 3 h 0,88" 0 %
1h 0,86 27T %
1h % 0,70 20 %
2h 0,88 0 %
2h % 0,88 9 %
COURBE 1II

Comportement du Z. C. a 80° durant 5 minutes

o 3 1t 4% 2
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DISCUSSION :

Le principe hypoglycémiant n’est pas détruit & cette températura
et se manifeste méme remarquablement. Il est donc permis d’envisager
une extraction rapide dans ces conditions thermiques pour les futures
opérations d’isolement du principe actif de la plante,

Comportement du Z. €. a 80° pvendant 2 jours

PROTOCOLE OPERATOIRE :

Un jus semblable au précédent est desséché a la tempéra-
ture de 80° durant 2 jours. L’extrait see, d’odeur aromatique et
de couleur brune est donné ingérer a un lapin & jeun 3 raison
de 0,70 gr par kg animal.

L'extrait, aprés ce traitement thermique prolongé, a perdu
toute activité hypoglycémiante. En triplant les doses ingérées,
les résultats sont superposables. TLes résultats sont consignés
dans les tableaux VII et VIII.

TABLEAU VII

HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,73 0 %
Apres % h 0,75 9 %
1h 0,74 0 %

TABLEAU VIII

HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,75 0 %
Aprés 1 h 0,80 0 %
1h} 0,80 0 %
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Remarquons que des essais de concentration a des températures
yoisines de 40° n’ont pas abouti a des conclusions valables, car le
pH acide et la température de l'extrait aqueux favorisaient souvent
]a présence de moisissures intempestives.

DISCUSSION :

1l semble gue la température de 80° durant 5 minutes est une
température intéressante qui permettra d'accélérer les opérations d’ex-
traction aqueuse de la substance hypoglycémiante de la plante. Elle
¢yite la durée de contact et d’agitation de plusieurs heures a la tem-
pérature ambiante. Néanmoins, il n'a pas été possible d’obtenir a cette
température un extrait sec doué dun pouvoir hypoglycémiant quel-

congque.

1I, — Etude de la répartition du principe actif hypoglycémiant
dans la plante

Les travaux antérieurs furent effectués a partir de la plante en-
tiere (feuilles et fruits, tiges et racines),®ou, pour des raisons pratiques,
4 partir des sommités de la plante (7), (8). Il nous a paru intéressant
de savoir si I'activité hypoglycémiante constatée chez I’animal & la suite
de Tingestion de plante provenait de la localisation du principe actif
dans les sommités de la plante seulement ou de la généralisation dans
toute la plante, et, dans ce cas, reconnaitre les pouvoirs hypoglyce-
miants relatifs, existant dans les différentes parties de celle-ci.

PROTOCOLE OPERATOIRE :

Les reésultats des expériences précédentes sont mig a profit
dans ces travaux. La durée de contact et d’agitation de la inace-
ration aqueuse pour chacune des parties de la plante a examiner
est réduite a 5 minutes, en opérant a la température de 80°.

Des poids égaux de racines ligneuses, tres dures, de tiges, de
feuilles et de fleurs furent ainsi soumis séparément aux memes
opérations de pulvérisation, délipidation et extracton aqueuse,
habituellement employées. Les extraits aqueux obtenus sont don-
nés a des lapins a jeun aux meémes doses par kg animal.

CAS DES RACINES :

Etude de 'effet hypoglycémiant des racines de Z. C.

20 gr de racines de Zygophyllum Cornutum sont réduits en poudre
fine et malaxés avec 45 cm3 d’eau distillée.

; La masse péteuse est portée a une température de 80¢ durant 5
minutes, tout en l'agitant soigneusement.
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Aprés refroidissement, nous l'exprimons pour obtenir un jus de
couleur brun clair d’environ 15 cc. L'extrait aqueux est donné a absor-
ber & un lapin a jeun depuis 12 heures a la dose de 15 cc par kg ani-
mal environ. Les résultats sont groupés dans le tableau IX.

TABLEAU IX
HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,75 0 %
Apres 1 h 0,72 4 %
1h 0,58 22 %
1h} 0,75 9 %
2h 0,75 0 %

Ainsi, les racines particulierement difficiles & réduire en poudre
et auparavant négligées par nous et méme par les habitants du Sud
dans la confection de leur drogue de médecine populaire (4), s’ave-
rent douées d'une certaine activité hypoglycémiante et peuvent cons-
tituer une source assez intéressante d’activité antidiabétique.

CAS DES TIGES :

Etude du pouveir hypoglycémiant des tiges du Z. C.

20 gr de tiges sont pareillement écrasés et malaxés avec de l'eau
distillée et, aprés infusion a 80° durant 5 minutes, fournissent un ex-
frait aqueux amené a un volume identique au cas précédent. Nous le
donnons a ingérer a un lapin a jeun depuis 12 heures, aux mémes
doses que précédemment, soit 15 cc par kg animal.

Les hypoglycémies constatées ensuite sont groupées dans le ta-
bleau X suivant :

TABLEAU X

HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,84 9 %
Apres 1 h 0,84 0 %
1h 0,75 10 %
l1hl 0,73 13 %
2 h 0,75 10 %
2h 1 0,73 13 %
3h 0,75 ' 10 %

e R )
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Nous constatons que les tiges du Zygophyllum Cornutum sont
douées d'une activité hypoglycémiante assez faible, mais moins fugace
que dans le cas des racines. 1

@AS DES FLEURS, FRUITS ET FEUILLES :

90 gr de fleurs, fruits et feuilles sont détachés de la plante et sont
réduits en masse, puis mis en suspension de 40 cc d'eau distillée, La
température est portée a 80° durant 5 minutes tout en agitant. Apres
refroidissement, on exprime, et Textrait aqueux obtenu est amené a
un certain volume pour pouvoir étre administré a un lapin a jeun a
la dose de 15 cc kg animal.

Les résultats de ces essais sont portés dans le tableau XI et la
courbe III.

TABLEAU XI
HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,62° 9 %
Aprés L h 0,58 6 %
1, 0,54 12 %
1h} 0,54 12 %
200 0,58 6 %

La substance hypoglycémiante se retrouve dans ces parties de la
plante.

L'activité sur le métabolisme glucidique de l’animal parait voisine
de celle trouvée dans les tiges.
COURBE III

Pouvoir hypoglycémiant des extraits agueux de racines,
tiges et sommités et feuilles du Zycophyllum Cornutum

1.

Lp
Abas/amed 2‘7“’:‘;7”
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DISCUSSION :

Le principe hypoglycemiant est réparti dans l'ensemble de la
plante, aussi bien dans les sommités que dans les parties ligneuses
des racines ou des tiges. Il n’a pas été trouvé de localisation Spécia-
lement importante. Néanmoins, le principe actif semble réparti dans
les tiges en une teneur légérement supérieure a celle des sommités et
feuilles, et en bien moins forte teneur dans les racines. Dans le cas
des racines, l'effet hypoglycémiant est net, mais plus fugace que dans
les parties vertes de la plante.

Certains auteurs ont déja noté pour d’autres plantes des différences
d’activité hypoglycémiante entre les parties vertes et les parties moins
colorées des végétaux (11).

L'utilisation de la plante entiére comme source d’'activité hypogly-
cémiante s’avere intéressante, son choix ne risque pas d’encombrer les
opérations d’extraction de parties inactives.

DEUXIEME PARTIE

ESSAIS CONCERNANT LA PLANTE FRAICHE,
RECHERCHES SUR DE NOUVEAUX EXTRAITS DE Z. C.

Etude de l'effet hypoglycémiant d'un extrait de plante fraiche,

Ayant eu le privilége d’avoir de la plante fraiche, aux feuilles et
aux tiges particuliérement charnues et hydratées, nous avons pensé
quil serait intéressant de connaitre 'activité de l'extrait obtenu & la
suite de la simple expression de la plante entiére, Cette opération ex-
cluant les opérations de mouture et de macération ou d’infusion, iné-
vitables avec la plante séche.

PROTOCOLE OPERATOIRE :

100 gr de plante fraiche sont écrasés et réduits en masse
hétéroliquide, puis exprimés pour en obtenir un extrait aqueux.
Nous le délipidons et le centrifugeons. L’extrait aqueux finale-
ment obtenu est donné a ingérer 4 un lapin a jeun depuis 12
heures & raison de 40 cc kg animal, Les glycémies déterminées
toutes les demi-heures apres l'ingestion sont groupés dans le
tableau XII et la courbe IV,

TABLEAU XII

HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0 h 1,08 0 %
Aprés I h 1 T %
1h 0,70 35 %
I A % 0,92 14 %
2h 1 7T %
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COURBE IV

Effet hypoglycémiant d'un extrait de plante fraiche

o7,
ALW&%“;‘?AL

L'hypoglycémie constatée est trés intéressante, car il semble que ;

le principe actif existe dans la plante, quel que soit 'état de maturation
et d’hydratation de cette derniere.

ESSAIS DE CONCENTRATION DE L'EXTRAIT AQUEUX
PRECEDEMMENT OBTENU

0

L'extrait de la plante fraiche exprimé étant particulierement actit
sur la glycémie du lapin, nous avons tenté de le concentrer afin de

le rendre plus maniable et de I'administrer sous une forme moins en-
combrante.

CONCENTRATICN A CHAUD :

Un extrait aqueux obtenu par expression, puis délipidation et cen-
trifugation de la plante fraiche et mis & dessécher & létuve a 100° a
fourni une poudre brune aromatique sans aucune activité hypoglycé .
miante, ce qui confirme la thermosensibilité du principe actit 4éja cons-
taté avec la plante séche.

Les doses ingérées par l'animal sont de 0,5 g par kg animal. Les
résultats sont groupés dans le tableau XIII.
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TABLEAU XIII
HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 0,85 9 %
Apres .12- h 0,85 9 %
1h 0,87 0 %

CONCENTRATION A UNE TEMPERATURE VOISINE DE 49° :

Dans nos conditions de travail, des moisissures et fermentations
se produisent souvent, empéchant I'obtention d’un extrait valable.

CONCENTRATION SOUS VIDE SULFURIQUE :

Un extrait sec d'un extrait de plante fraiche a été obtenu, apres
un séjour de 5 jours dans une cloche a vide sulfurique.

Cet extrait sec est donné pur et a raison de 0,5 gr par kg animal a
un lapin & jeun depuis 12 heures.

Les glycémies obtenues sont groupées dans le tableau XIV et la

courbe V.
TABLEAU XIV
HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0h 1,09 0 %
Apreés % h 0,88 19 %
1ol 0,77 29 %
1 h 712 0,82 24 %
2 h 0,92 15 %
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COURBE V

\ b
o n 1 th 2

Ld
L

A omet Vitamius

Effet hypoglycémiant d'un extrait sec
obtenu sous vide sulfurigue

Les résultats paraissent intéressants, puisque la moyenne de chute
des hypoglycémies est de l'ordre de 21 %.

Remarquons que cet extrait sec est assez hygroscopique et qu'il
faut le protéger de humidité de l'air pour qu’il garde son aspect sec.
11 est en outre labile, son action antidiabétique disparaissant a peu pres
complétement aprés une durée de 5 mois dans un dessicateur a la
température du laboratoire, comme nous le voyons dans l'essai suivant :

.. Labilité de I'extrait sec : 5 nois apres sa préparation, l'extrait pre-
cédent fut donné a ingérer a des lapins, aux meémes doses 0,5 gr par
kg animal.

Sa glycémie a été mesurée toutes les demi-heures; et les résultats
sont groupés dans le tableau XV.

TABLEAU -XV

- - HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE 'EN POURCENTAGE
0-h 0,67 9 %
Apres % h 0,70 9 %
J&h 0,70 9 %
1-'h% 0,62 7 %
- 2°h 0,67 0 %
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Néanmoins, cette concentration sous vide sulfurique d'un extrait
agueux nous parait une des plus valables et des plus commodes de
toutes celles déja rencontrées.

CONCLUSION :

I1 semble que les opérations d’extractions proprement dites peuvent
etre facilitées par le choix d'une température optima de 89° centigra-
des. Toutes les parties de la plante peuvent servir de sources d'activité
hypoglycémiante. La plante fraiche, comme la plante seche est douée
de pouvoir antidiabétique.

Les concentrations des extraits aqueux en extraits secs, plus ma-
niables, sont possibles lorsqu’on opére sous vide sulfurique.

Ces résultats vont d’une pari, ameéliorer les conditions d’isolement
de la substance hypoglycémiante de la plante, et d’autre part, jouer
un role important lors de la discussion sur la constitution chimique
de ce principe actif.

COMPORTEMENT DU POUVOIR HYPOGLYCEMIANT
D’UN EXTRAIT AQUEUX DE Z. C.
DIVERSEMENT ADMINISTRE A L’ANIMAL

A) Expériences d’'administration par voie parentérale :

1° Voie sous-cutanée :

PROTOCOLE OPERATOIRE :

100 grs de plante entiere scmi-seche sont écrasés, puis épui-
sés par 45 cc d’eau distillée, et délipidés, et enfin, centrifugés.
L'extrait aqueux en résullant est injecté a un l!apin & jeun a
la dose de 13 ml environ par kg animal.

Les résultats sont consignés dans le tableau XVI suivant :

TABLEAU XVI

HORAIRES TAUX DE LA GLYCEMIE | CHUTE EN POURCENTAGE
0 h 0,75 9 %
Aprés L h 1,13 9 %
1h 1,50 0 %
1hl 0,86 D %
2h 1,0 0 %
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Ophtalmologie
Oto-Rhino-Laryngologie

THERAPEUTIQUE LOCALE ANTI-INFECTIEUSE

SULFAMIDOTHERAPIE

SULTIRENE POMMADE

dosée 4 1°/, de sulfaméthopyrazine
Tube de 5 g.

SULTIRENE INSTILLATIONS

dosé 4 5°/, de sulfaméthopyrazine
Flacon compte-gouttes de 5 ml.

ANTIBIOTHERAPIE

ROVAMYCINE INSTILLATIONS

nécessaire dosé a 50 mg de spiramycine base pour
préparation extemporanée d’une solution aqueuse

Flacon compte-gouttes de 5 ml.

D’EXPANSION CHIMIQUE
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. pecia
rEpoNE \WITIN

Information Médicale ; 28, Coprs Albert-I - PARIS-§ - BAL. 10-70 - B. P. 490-03




I

ACTIVITE HYPOGLYCEMIANTE DU ZYGOPHYLLUM CORNUTUM 257

Aucune hypoglycémie n’est constatée aux doses utilisées, Tout se
passe comme si la substance active reste bloquée ou est détruite par
cette voie.
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