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ë | OBSERVATION
M. R..., ancien boulanger, actuellement âgé de 38 ans, n’avait jamais été malade. En l’interrogeant soigneusement, on notait en tout et pour tout, dans son existence :
Sept ans plus tôt, un épisode douloureux apyrétique des plus bénins de l’épaule droite, durant un mois et demi; quatre ans plus tôt, une infestation par un tænia saginata, facilement expulsé, un mois environ après sa découverte. En avril 1935 enfin, on trouve des œufs de trichocéphales dans ses selles, qu’après un traitement au chénanthol et au thymol, on retrouve, mais en voie de déformation, à deux examens suivants, le 17 et le 23 mai.
À cela se réduisaient ses antécédents pathologiques. Marié, sans enfant, il avait une femme elle-même bien portante. Ses parents étaient morts à un âge avancé tous les deux, sa mère après avoir fait plusieurs crises parésiques et paralytiques probablement causées par de l’hypertension. De fait, il donnait l’impression,
entièrement confirmée par l’examen clinique, d’un homme remarquablement bâti, à la musculature très forte, en parfait équilibre de santé.
Pourtant, cet homme était sujet, depuis plus de quatre ans, à des crises extrêmement dramatiques, incompatibles avec une existence normale. Elles se développaient toujours à peu près de la même façon; commençaient par une brusque fatigue dans les membres inférieurs avec malaise général l’avertissant d’avoir à cesser toute occupation et à se coucher aussitôt. Très rapidement apparaissait en effet la série des symptômes suivants : pâleur extrême du visage, refroidissement des extrémités, avec cyanose et marbrures des mains et des pieds qui sont froids, transpiration abondante, tremblements des membres, céphaléés occipitales atroces, douleurs lombaires, coliques abdominales diffuses, douleur périnéale avec sensibilité exquise des testicules, rétraction des bourses, irradiation douloureuse le long de la verge jusqu’au land; battements très marqués de tout le système artériel, surtout manifestes aux artères radiales, temporales, carotidiennes, et plus encore de l'aorte abdominale. Eréthisme cardiaque, avec choc en dôme de la pointe du tœur; sialorthée très abondante, de plusieürs vérres; vomissements énfin, alimentaires et muqüeux, très fréquents, très pénibles, secouant le malade pendant touté sa crise, En raison de l’intensité
des symptômes éprouvés, celui-ci est dans une angoisse extrême, il souffre et il gémit continuellement Pourtant, tout va progressivement rentrer dans l’ordre. Au bout d’un temps variable, et d’ailleurs qui va croissant, — les premières crises duraïent un quart d'heure, maintenant une heure et plus, — les troubles iront s’atténuant et disparaîtront peu à peu, laissant le malade étendu, inerte et exténué dans son lit. Fait capital, très tardivement noté, tous ces symptômes s’accompagnent d’une hypertension artérielle énorme,
Voici, en effet, le procès-verbal de l’une d’entre elles, d’une intensité très moyenne, survenue le 30 mai au soir, deux jours après son entrée dans le service.
19 heures. Depuis une demi-heure, à quelques-uns des signes précédents, pâleur, tremblements, le malade sent sa crise venir et se couche. [l appelle. Sa tension artérielle, au Vaquez, dépasse 30/15. Son pouls est à 80. Des vomissements très violents se produisent : le malade rend tout son dîner.
19 h. 25, T.A. au Pachon : 33/15. Pouls à 80. Oscillations très brusques et très amples. Se plaint d’avoir des mouches noires devant les yeux. Souffle systolique (?). Clanger très marqué. Céphalées terribles, tremblements, éructations, battements artériels, sialorrhée,
© 19 h. 35. T.A. 30/16 au Vaquez.
19 h. 45. T.A. 30/15. Le malade se sentant un peu
mieux, pour tenter sa crise, se met debout et marche. Cinq minutes plus tard, en effet, nouvel effort de vomissement, sudation; sensation marquée de chaleur. Il est presque nu, les draps et les couvertures sont rejetées en dehors du lit.
19 h. 55. Douleurs de la verge. Gros efforts pour vomir. |
20 heures. Très fortes douleurs de tout l’abdomen. Sensation de coliques, de spasmes, de borborygmes. Douleur continue le long de la verge. Douleur très vive de la nuque. Puis, brusque impression de vide dans la tête; croit qu’à ce moment sa voix change de timbre. L’instant est au plus haut point impressionnant. Silence; prostration, immobilité absolue, respiration lente et forte, regard fixe, tête redressée en arrière.
20 h. 5. Pouls à 84. Les douleurs continuent, surtout à la verge. Fatigue considérable. Mains et pieds violacés par plaques, froids et visqueux. Maïs il semble que la crise s’atténue; le malade dit qu’elle pourrait revenir avec la position debout. L’examen des réflexes montrent que ceux-ci sont vifs, pas plus que d'habitude; le réflexe de Babinski est en flexion; les
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réflexes oculaires sont normaux; les pupilles ne sont pas en mydriase. La température est à 38’8.
20 h. 15. T.A. 27/14. Cessation lente des douleurs. Sensation de bien-être, de retour à la vie.
20 h. 30. T.A. 25/13 au Vaquez. Bouche sèche. La cyanose des extrémités disparaît. Les battements épigastriques restent très intenses.
20 h. 40. T.A. 25/13 au Pachon. Température : 38”2.
20 h. 45. T.A. 25/13 au Vaquez. Reprend la position debout, ce qui provoque seulement l’émission d’une quantité moyenne d'urine très pâle. La reprise qu’il en attend ne se produit pas. Le malade se calme. A.
20 h. 55. La tension est à 24/12 au Vaquez. A.
21 heures. La température est à 38’4, la tension à
21 h. 35, enfin, le malade reposant est prêt à s’endormir, la T.A. est encore à 19/11 au Vaquez.
Le surlendemain, dans l’après-midi, le malade crut qu'il allait avoir une nouvelle crise. Si elle ne se produisit à peu près pas cliniquement, — il n’eut qu’un peu de pâleur, de tremblement, de battements artériels et de fatigue, — il fit bel et bien une nouvelle poussée hypertensive. Voici, en effet, la courbe oscillométrique prise au Pachon (le 2 juin, à 15 h. 30°):
Index Tension oscillométrique 20 VALENITe CE MARS 1 DA SUR JE S 2 S PASSA CLR en 2 BLEUE, ENMRESS 3 SL RSR Tr 4 DONNE PRE UE o DO. SNS TR PRE ÿ DANSE RETRO NE 8 A8 SN EN 10 DEL UNTS PASOE NES 12 AS SR CO RS 13 LETTRE SEE 15 RS PR Re 8 19 LES NES ei HAE RER EE 3
Le pouls était à 70, la température à 3777.
À 15 h. 45, la T.A. était redescendue à 25/12 au Pachon et à 24/12 au Vaquez (avec un indice oscillométrique de 7).
À 17 heures, le malade se sentant bien, elle n’était plus qu’à 16 */10.
Différents examens avaient été, ou bien furent pratiqués :
Î. Examen des selles (23-5-35). — Caractère des selles : en masse dure. Odeur normale. Présence de mucus.
Examen chimique : réaction acide. Recherche du sang négative. Stercobiline normale. Bikirubine, néant. Digestiôén des graisses : albumine acéto-soluble normale. Peu de graisses neutres; peu d'acides gras; savons irès abondants.
Examen microscopique : fibres musculaires bien digérées. Hydrates de carbone non digérées, pas d’amidon. Cellules végétales peu nombreuses. Pas d'éléments cytologiques.
Examen baetériclogique : flore microbienne, pré- ‘dominance de cokibacilles et de quelques entérocoques.
Examen parasitologique : pas de parasites. Œufs de irichocéphales en déformation.
IT. Examens hématologiques et sérologiques (12-8- 34). — Hémoglobinémie : 75 %. Numération : globules rouges, 4.280.000; globules blancs, 7.200 par imm”. Formule lococytaire : polynucléaires, 52; éosinophiles, 1; grands mononucléaires, 4; moyens mononucléaires, 10; lymphoctyes, 33.
(21-5-35) Hémoglobinémie : 90 %. Valeur globulaire : 0,96. Numération : globules rouges, 4.182.000;
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globules blancs, 7.200 par mm°. Formule leucocytaire : polynucléaires, 60; éosinophiles, 0; basophiles, 1; grands mononucléaires, 0; moyens mononucléaires, 14; lymphocytes, 25.
(31-5-35) P.H. sanguin : 7,41. Urée sanguine : 0,48 (précédemment : urée sanguine, 0,37).
(26-6-35) Urée sanguine : 0,37.
(31-5-35) Sérum frais non chauffé. Réaction de Hecht-Rubinstein : négative. Sérum chauffé. Méthode de Kahn : négative (précédemment, réaction de Heckht : H=8; réaction de Bordet-Wassermann type : H=8 à l’échelle de Vernes; négativité normale).
Réaction de Vernes à la tuberculose : 98.
III. Examen radioscopique de l'estomac (18-3-32). — Estomac vide à jeune se remplissant en masse; basfond à 5 centimètres au-dessous des crêtes. Bonne mobilité spontanée et provoquée. Motilité faible. Evacuations lentes, incomplètes. Pas d’images anormales. Poche à air assez grande. Douleur au plexus. Pas de déformation ni d’anomalie du duodénum. Diagnostic : atonie gastrique, avec distension : aérophagie; fausse angine dispeptique.
_ IV. Examen oculaire (6-5-35). — Fond d’œil normal. Les papilles ne font aucune saillie. Les pupilles sont égales, leurs réflexes sont normaux. La conver-
gence et l’accommodation sont normales. L’acuité visuelle est excellente. Dans les positions extrêmes du regard latéral, quelques secousses nystagmiformes à peine esquissées. (D' Benoît.)
V. Analyses d'urine (17-5-35). — Urines d’aspect limpide, de densité 1012, à réaction légèrement acide. Pas d’acétone, d’acide diacétique, ni d’acide 8 oxybutyrique.
(7-5-35). Albumine : 0.
VI. Métabolisme basal (méthodde de Bénédict). — D' Grigaut
Métabolisme basal théorique (âge : 38 ans): 39,5. Taille : 1 m. 75.
Poids : 65 kilos.
Calories correspondantes : 81 cal. 67.
Métabolisme basal : 453:
Conclusion : variation de 5,8, soit de plus 14,6 sur le métabolisme basal théorique.
VII. Orthodiagramme (D' R. Giroux. 15-6-35). — Dilatation hypertrophique du ventricule gauche, aorte cylindrique, de diamètres normaux, mais d’opacité légèrement augmentée (opacité : II de l’échelle Bor-
det-Vaquez).
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VIIL. Un électrocardiogramme pratiqué, le malade étant en crise, en révélait (D' Giroux) aucune altération des complexes ventriculaires, aueunñ trouble du rythme, aucun trouble dé conduction.
En résumé, tous les examens auxquels le mälade avait donné lieu s'étaient montrés à peu près négatifs, tout comme l’examen clinique dans l’intervalle
des crises.
DIAGNOSTIC
Aïnsi donc, ce malade, sur un fond de santé par: faite, faisait un syndrome d’hypertention artérielle paroxystique grave, de plus en plus fréquent, menaçant l’intégrité de ses artères. À quoi pouvait-on le rattacher? Il suffit de passer en revue les diverses causes qui peuvent déclencher des accès hypettensifs
pour les éliminer en les nommant.
Il ne pouvait en effet s'agir ni de saturnisme aigu, ni d’une intoxication médicamenteuse avec certains produits comme l’adrénaline ou comme l’or, ni d’une poussée d’hypertention au cours de maladies infectieuses; pas davantage pouvait-on retenir l’hypertension artérielle des néphrites aiguës, les élévations de tension des compressions médiastinales, des syndromes douloureux tabétiques, lithiasiques, péritonéaux. Moins encore celle qui accompagne certains états méningés, comitiaux ou encéphaliques. Enfin, ce malade n’était ni un aortique, ni un angineux, et ne faisait pas d’hypertension chronique pouvant comporter des accès. Dans tous ces cas, l’hypertension fait partie d’un syndrome à titre accessoire. :
Au contraire, devant un tableau clinique d’hyper-
tension paroxystique essentielle, comme celui auquel nous avions affaire, qui réalisait en somme une crise sympothicotonique typique, on ne pouvait pas ne pas songer à la substance sympathicotonique par excellence, l’adrénaline. Il s’agissait très probablement d’un trouble de la fonction médullo-surrénale, qui ne pouvait être rapportée qu’à la transformation tumorale d’une surrénale elle-même, ou à l'excitation sur l’une d’elles d’une tumeur voisine, par exemple d’un névrome. 5
La tumeur n’était pas cliniquement décelable. La palpation ne donnait pas de renseignements, sinon l’existence d’un rein droit — semblait-il — assez descendu. Un cliché radiologique de l’abdomen sans préparation ne montrait pas d'image anormale. Enfin, les douleurs lombaires signalées étaient rigoureusement bilatérales.
L'intervention chirurgicale fut décidée et pratiquée le 8 juillet 1935 par le D de Mariel. L’opération vérifia le diagnostic en ces termes :
« Incision médiane, sus- et sous-ombilicale, sur laquelle on greffe une incision transversale droite passant à deux centimètres de l’ombilic. Incision du péritoine sur la face antérieure du rein droit et décollement du péritoine en haut et en dedans, qui découvre la section postérieure verticale du duodénum, la veine
cave inférieure et la face antérieure du foie. On libère
le pôle supérieur du rein, et l’on cherche la capsule surrénale qu’on ne voit pas. La face inférieure du foie semble faire saillie, et l’on prend cette saillie pour le lobe de Spiegel. Au moment où l’on va renoncer à découvrir la capsule surrénale, on constate que le prétendu lobe de Spiegel ne fait pas partie du foie, et en est séparé par un plan de clivage à trouver. Ablation d’une tumeur grosse comme une grosse mandarine, Le rein droit était abaiïssé par elle et son hile au pôle inférieur. Fermeture de la paroi aux fils de bronze. »
Les suites opératoires furent mauvaises et évoluèrent très vite vers la mort. Le réveil, pourtant, s'était effectué normalement, et le malade sembla devoir se remettre du choc intense où il était plongé. La fin de la journée, la nuit suivante furent assez bonnes, mais, le lendemain, l’état général s’aggrava rapidement; il fut pris de violents vomissements, couleur chocolat, dans lesquels on trouva du sang. Le pouls s’accéléra, passa de 70 à 110 et 120, la température, de 374 à 388 et 3’1, et le malade décéda assez brusquement dans la nuit. Les urines, environ 400 cec., contenaient 1 gr. 90 par litre d’albumine, ainsi que des traces faibles de sucre. Le chlore globulaire était de 2 grammes, le plasmatique de 3,67, le rapport était donc normal (0,54). Quant à la tension artérielle,
nous en parlons plus loin.
L’autopsie ne montra guère que l’intégrité des dif-
férents organes examinés.
L'examen histologique des pièces fut pratiqué par le D' Oberling. En voici le compte rendu :
« Le rein montre çà et là des foyers de sclérose intersticielle avec lésions glomérulaires caractérisées par une homogéinisation du stroma conjonctif avec légère prolifération des noyaux. Ce qui est intéressant à voir, c’est que ces lésions ne répondent pas au type habituel de la sclérose rénale, d’origine vasculaire. Les lé-
sions artériolaires, notamment, sont peu prononcées.
« Le foie montre une stase chronique avec dilatation des capillaires centro-globulaires et ébauches de régénération hyperplasique dans les zones périphériques du lobule.
« La rate montre une congestion intense de la
pulpe rouge comme on l’observe dans les rates cardiaques.
« La surrénale restante montre une hypertrophie de la corticale avec quelques noyaux adénomateux.
« La médullaire est normale, maïs, ce qui frappe, c’est une hypertrophie énorme de la couche musculaire des veines centrales.
« Le duodénum montre une congestion intense du plexus veineux de la muqueuse. »
Quant à la tumeur, il s’agissait d’un paragangliome (D° Oberling): « La tumeur présente la structure typique d’un paragangliome. Elle est formée par des cellules très chromaffines disposées en cordons entrecroisés. Le tissu tumoral est très bien limité et entouré d’une capsule dans le domaine de laquelle on voit
encore quelques vestiges de la corticale. »
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Il y a lieu de faire les remarques suivantes :
1° Le malade en était arrivé à une fréquence de crise très grande. Si, au débui, celles-ci ne se produisaient que tous les 8 à 15 jours, elles s’étaient très vite rapprochées, au point de se répéter tous Les deux à trois jours. Il ne se rappelait pas en avoir eu deux dans la même journée, mais souvent une le soir et une le lendemain matin. L'heure en était variable, il n’en faisait pour ainsi dire jamais la nuït, et, au contraire, très souvent, en avait une vers la fin de l’aprèsmidi ou la soirée : c'était même l’heure d'élection;
2° La crise clinique, pour n’être parfois qu'ébauchée, — pâleur, petites sensations anormales, — n’en
provenait pas moins d’une crise tensionelle des plus
nettes. C’est ainsi qu’on notait à l’une d’elles une ten-
sion de 30/15 pour un pouls à 100 (le pouls n’est que
rarement accéléré), et une température de 38°1;
3° La tension normale du sujet était fort difficile à déterminer. Elle dépendait de l’éloignement de la dernière crise. il semble qu’il existait même, à certains moments, une sorte d'hypotension compensatrice assez durable, par exemple à 11/7. Le plus souvent, le malade restait avec une hypertension légère. Voiei tes chiffres les plus souvent notés : 14/8; 16 ®/ JP 1672/1079
4° L'hypertension critique portait sur Îes deux ten-
sious, maxime et minima;
o° Les très nombreux iraitements auxquels, depuis quatre ans, il avait été soumis, même les moins ayÿpropriés, avaient échoué, et pour cause. Médications gastro-intestinales diverses, médications hypotensives, parasympathicotoniques, sédatifs nerveux, irradiation de la thyroïde, etc. ;
6° La trinitrine restait sans acüon. Le nitrite d'amyle faisait instantanément baisser la tension de £ ; : rats o em. de mercure environ. Mais le malade se piaignait d’être fortement incommodé, souffrait de la tête de facon alarmante, et, d’ailleurs, la tension remontait rapidement, semblant même dépasser le chiffre antérieur.
C’est ainsi que le 7 juin, vers 9 heures du matin, le malade sent sa crise venir: il a 22 1/3/13 au Vaquer. À 10 heures, il a 30/14 au Boulitte, et commence à vomir.
L’inhalation de nitrite la fait tomber à 24/12. Deux minutes plus tard, elle est à 27/13. Trois minutes après à 28/15; quatre minutes après, à 28 /15; cinq minutes après à 29/16; six minutes après à 30/15 au Vaquez. Deux heures après, elle est encore à 23/11;
7° On connaît l’antagonisme adrénaline-insulinien. La mesure de la glycémie donna 0 gr. 98 à deux examens pratiqués entre Îles crises, 1 gr. 25 à un examen fait pendant une crise, mais à son début. Il y a lieu de penser que l’augmentation du taux de sucre sanguin était beaucoup plus considérable. On nota une fois de la glycosurie;
8° Un examen interférométrique endocrinien fut pratiqué par le Laboratoire Grigaut. En voici le compte rendu :
« Le sérum a été mis en contact pendant vingtquatre heures avec les diverses substances glandulaires, à raison de cinq mmzgr. exactement pesés de substrat pour 1/2 em’ de sérum. La différence entre la valeur interférométrique du sérum pius substrat et du sérum seul traité dans les mêmes conditions, donne
la valeur supplémentaire de la réfraction due à l’ac-
tion combinée des ferments d’Abderhalden et des facteurs physico-chimiques.
« Notation et résultats : les chiffres ont exprimé en Division des Tambours (DT) calculés pour un appareil donnant 90 D.T. avec la solution de NaCl à 1 % opposée à l’eau distillée. Les valeurs fermentaires comprises entre 0 et 4 sont normales; les valeurs supérieures à 4 indiquent une altération de la glande étudiée, en rapport, la plupart du temps, avec une hypofonction.
« Protocole des expériences : aspect du sérum, limpide; valeur interférométrique du sérum, 911.
Supplément Facteur Substrats de physico- Valeur
réfraction chimique fermentaire
Hypophyse antérieure . 8 7 1
TR postérieure. 14 11 3 Thynaîde. Termes 15 14 1 Parathyroïde . ....... 13 12 1 Thymus See 13 13 0 Glandes génitales... L7 10 7 SurrEnale + et 12 7 5
« Conclusion : désintégration anormale du testicule et de la surrénale, en rapport avec une disfonction de ces glandes (hypofonction). »
9° La mise en évidence de la décharge adrénalinique probablement en cause est très difficilement réalisable. À notre connaissance, le dosage chimique de l’adrénaline dans le sang est actuellement impraticable. Quant à son dosage biologique, il présente de très grandes difficultés, exige une technique très délicate, est sujet enfin à des causes d’erreur énormes. Nous ne pouvons faire état, en ce qui nous concerne, de l'élévation de tension de l’ordre de 4 em. de mercure obtenue sur un de nos lapins par l'injection, dañs la veine marginale de l’oreille, d’environ 10 ec. du sang du malade prélevé en pleine crise;
10° Celui-ci appartenait au groupe 4. Nous n’avons pas davantage obtenu de résultat par l'injection intraveineuse d’homme à homme. Une transfusion fut faite de 100 cc. de son sang citraté pris dans les mêmes conditions. (Notons que sa tension ne baïissa pas.) Elle ne fit pas monter, non plus, celle du sujet receveur, qui se maintint sensiblemeni à son chiffre initial : 14/8. Nous n’obtinmes parallèlement chez lui aucun signe d’excitation sympathique:
11° Mais l'intervention à ce sujet fut particulièrement intéressante. Le malade, en effet, fit bel et bien une crise sur la table d’opération, pendant toute la durée de celle-ci — et même une crise très forte. Aussi
loin poussions-nous la pression, nous obtenions tou-
jours quelques oscillations sensibles. Voici d’ailleurs
quelques chiffres :
T.A. au début : 18/10 au Vaquez (bras); puis : 22/11 au Pachon (mollet).
Pendant toute la première période, — où l’on découvre le pôle supérieur du rein droit, et où l’on dissèque minutieusement, à la recherche de la surrénale, la graisse qui le recouvre, — c’est-à-dire pendant une heure et quart, — on note des oscillations de l’ordre
de 2, 3 ou 4 divisions environ, entre 27 et 16.
À 10 heures, découverte du siège réei de la tumeur et extraction. Or, aussitôt celle-ci extraite, la tension se met à baisser à 20/11, puis, en un quart d'heure à peine, à 18/9, 17/8, 16/8, puis 13, 12, enfin 10. L’opération est terminée. À ce moment, les oscillations ne dépassent pas, la manette de l’appareil étant en Mm, une unité au Boulitte. On reprend la tension au bras au Vaquez : elle est à 10/5 environ.
C’est à ce niveau qu’elle se maintiendra jusqu’à la mort survenue 36 heures plus tard. On nota encore, pourtant : 10/5, 9/5, 8 2/5. Puis, à partir de l’aprèsmidi : 9/6, 10/5, 11/6, 12 /7, 11/5, etc.
On utilisa largement les cardiotoniques habituels, on fit du sérum et du camphre, mais on ne fit pas, à tort semble-t-il, d’adrénaline.
CONCLUSIONS
Nous pensons pouvoir tirer de l'observation de
notre cas les conclusions suivantes :
1° Au point de vue pratique, l'hypertension paroxystique par surrénalome mérite d’être mieux connue du corps médical, si l’on en juge par ce fait que notre malade dut attendre quatre ans, bien qu'ayant présenté trois à quatre crises hypertensives par semaine, — crises des plus caractérisées, — pour qu’on
psensât à une lésion des surrénales;
2° L’examen interférométrique vérifia l’existence de la dysfonction surrénalienne. S'il fut parlé à ce sujet d’hypofonctionnement, c’est parce que l’hypofonctionnement est de beaucoup le plus fréquent. En réalité le sens de la dysfonction n’est pas donné par
l'examen interférométrique;
3° La mise en évidence de l’adrénaline dans ces crises d’hypertension artérielle paroxystique liées à une tumeur de la surrénale ou de la région n’a pu être réalisée dans notre cas. L'introduction par voie intraveineuse à un homme sain de sang citraté du malade prélevé en pleine crise n’a pas communiqué au pre-
mier à un degré quelconque l’hypertension du second. Nous n’en conclurons nullement à l’absence dans le sang de celui-ci du principe hypertensif en excès. Même si la dose injectée — 100 ce. — était suffisante, on sait que l’:drénaline est instable dans le sang circulant, et qu'elle se décompose rapidement;
4° Par contre, nous tirons argumeni de l’étude de la courbe de pression du malade au cours de l’intervention : il fit une crise très forte, aussitôt interrompue par l’ablation même de la tumeur surrénalienne, — pour mettre en cause dans l’hypertension artérielle paroxystique, comme dans l'hypertension chronique, conformément à la théorie de Vaquez, avant tout un trouble du système surrénale-chromaïfinien aboutissant à l’adrénalinémie.
Vu : Le Doyen, Vu : Le Président, G. Roussy. À. CLERC.
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