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RVANT-PROPOS
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Notre joie est également grande de pouvoir lémotigner à M. le Docteur Lemaire, médecin des Hôpitaux d'Alger, loule l'expression de notre gratitude, pour l'obligeance extrême avec laquelle il nous & accueilli dans son service. C'est lui qui nous a fournt l'observalion qui fait le fond de notre thèse ; il nous a quidé dans notre travail en nous portant un inlérèt dont il ne se dépurtit pas un seul instant.
Ou'il nous soil permis, en oulre, de remercier M. le Professeur Leblanc, de la Facullé de Médecine
d'Alger, M. le Docteur Dumolard, médecin des Hôpilaux d'Alger, et M. le Docteur Sezary, médecin des Hôpitaux de Paris, pour l’amabililé extrême avec laquelle ils ont bien voulu nous fournir quelques renseignements uliles sur notre suyel.
Nous sommes heureux de pouvoir adresser aussi nos remerciements à M. le Docteur Vialel, médecin des Hôpitaux d'Alger, et à M. le Docteur Marchiont, pour la façon toute cordiale avec laquelle 1ls nous ont reçu chez eux en metlant à notre disposition leurs connaissances, leurs conseils el leurs ouvrages pour loules les données radiographiques de notre suyel.
Enfin, nous sommes profondément reconnaissant à M. le Professeur Gillot du grand honneur qu'il nous a f'ail en acceptant la présidence de notre thèse.
INTRODUCTION
La question de l'acromégalie à été très longuement el très fréquemment éludiée au cours de ces trente dernières années, depuis que le Professeur Pierre Marie el son élève Souza Leite en ont minutieusement fixé le syndrome.
On pourrail répéler à propos de lacromégalie les mots d'Isidore Geoffroy Saint-Hilaire, au sujet du gigantisme dans son traité de lératologie de 1832 : « Les ouvrages dans lesquels on rencontre quelques remarques relalives à Phistoire des géants, les écrits mémes qui ont été publiés sur ce sujet étaient déjà, il y a plus de deux siècles, en nombre très considérable el, depuis celte époque, les auteurs n'ont cessé d'en augmenter, presque chaque année, la longue liste, aussi en jugeant du résultat obtenu par les efforts qui l'ont produit, on n'hésilerait pas à prononcer que la science doit posséder depuis longtemps tous les éléments d'un travail complet sur les géants el qu'il n'en reste plus maintenant qu'à recueillir quelques faits isolés el pour ainsi dire à glaner sur les pas des anciens auteurs, il n'en est rien cependant ».
Nous avons donc pensé que jusqu'à ce que l’accord soit définitivement établi entre tous les auteurs tant au point de vue de létiologie, des lésions analtomopathologiques que du siège de ces Jésions ; toul nouvel apport, si modeste soit-il, méritait de voir le Jour.
Ce n'est pourtant pas sans une certaine timidité que nous avons abordé cette élude sur laquelle tant de Maîtres el non des moindres ont si brillamment écrit. Mais notre sujet différant par certains points bien précis du lableau classique du giganto-acromégalisme, nous nous sommes enhardis dans cette voie el nous nous proposons d'exposer le résultat de nos constatations.
PREMIÈRE PARTIE CHAPITRE PREMIER
Rappel d'anatomie, d’histologie, d'anatomie pathologique et de physiologie de l’hypophyse
Celle petite formalion glandulaire, improprement appelée glande piluitaire parles anciens auteurs qui croyaient que le liquide ventriculaire où pituite était recueilli par lhypophyse qui Fexcrélait à travers les trous de l’ethmoïde et du sphénoïde, grosse: comme un pois, comme une noisetle sans sa coquille dit Sharpey-Schaffer, est une pelile masse impaire et médiane allongée dans le sens transversal,mesuranten moyenne 12 à 15 "/" dans ce sens, 8 "/" dans le sens antéropostérieur et 6 "/" dans le sens vertical.
Située à la face inférieure du cerveau, appendue à l'extrémité inférieure de la Uge pituitaire, en arrière du chiasma-oplique, en avant des tubercules mammillaires, elle répond à la portion médiane de l'étage moyen de la base du crâne, creusée en cet endroit d’une dépression profonde qui la loge : la selle turcique. La glande est en rapport avec cette: selle turcique par ses faces antérieure, postérieure el inférieure : latéralement, elle est bordée des sinus caverneux et une lame fibreuse, dépendance de la duremère : la tente de l'hypophyse, la recouvre sur sa face supérieure et l'enferme ainsi dans une loge ostéomembraneuse profondément située à la base du crâne.
mer due
L'hypophvyse se montre formée extérieurement de deux lobes, lun antérieur réniforme enserrant Île second, postérieur, auquel il est intimement accolé.
Seul, le lobe postérieur est en rapport avec la tige piluitaire. Entre ces deux zones, se trouve une troisième porlion appelée zone intermédiaire, où pars intermedia, adhérant fortement au lobe postérieur.
Au point de vue histologique, le lobe postérieur est
une dépendance du cerveau intermédiaire de Fembryvon avec un noyau central, le lobe nerveux où sont éparses des cellules pigmentaires, des fibres nerveuses centripèles el centrifuges, des cellules épendymères el, peut-être, quelques rares cellules nerveuses ; enfin, un lobule paraneuveux, Tlame épithéliale de revêtement stratifiée, d'épaisseur variable envoyant de petits bourgeons vers le centre nerveux. Pour Achucaro, ces cellules nerveuses auraient un rôle sécréloire.
Le lobe antérieur, glande à sécrélion interne est formée de cordons épithéliaux avec des cellules chromophiles el chromophobes (dues à une seule espèce cellulaire à des moments différents de leur sécrélion, d'après Pirone) el d'éléments conjonclifs ; de cellules éosinophiles el basophiles pour d'autres auteurs.
Entre ces deux lobes, {a pars inlermedia est formée de cellules cubiques d'aspeel épithélial à contenu colloïde.
Au point de vue analomo-palhologique, les affeclions de la piluilaire sont mal connues. Elle est congeslionnée dans les infections, parfois le siège d'une dégénérescence amyloïde : elle peut aussi être tuberculeuse, mais le plus souvent elle est néoplasique ;
sarcomes dans un liers des cas, le plus souvent des
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épithéliomas ou des adéno-épithéliomes (volumineux) de la grosseur d'une cerise à celle d'une mandarine, déformant la selle turcique et S'enfonçant dans le cerveau : développés au dépens du lobe glandulaire antérieur.
Oppenheim montre pour la première fois, en 1889, l'élargissement de la selle turcique dû à lhypertrophie de l'hypophyse el sa valeur diagnostique dans l'acromégalie.
EL Souza-Leile disait déjà dans sa thése en 1890 : « La plus spécifique des lésions, celle que nous pouvons considérer comme fondamentale puisqu'elle n'a Jamais manquée, c'est laugmentalion de volume, l'intumescence considérable de Fhypophyse. On eomprend maintenant sans difficultés quelles lésions secondaires dans l'ordre chronologique el quelles perturbations corrélatives est capable de provoquer une semblable intumescence de Phypophyse et des quelques organes qui possèdent avec elle des relahions de continuité ou de contigüilé.... Pour ce qui est du squelette du crâne, la lésion osseuse la plus curieuse est la déformation et lPaléralion profonde de la fosse piluitaire ou selle lureique.... Ce qui frappe, ce sont les dimensions colossales de la parlie centrale de l'étage moven de cette région crànienne ».
Béclère, en 1903, admel « qu'il es difficile d'expliquer comment la selle lurcique, formée de parties osseuses dures, se laisse ainsi déformer par la pression d’un organe incomparablement moins résistant».
Toupet, en 1911, décrit à nouveau les altérations dont la selle tureique est le siège, à la nécropsie dans l'acromégalie ; en général, dit-il, il y à une disparition plus ou moins complète, d'abord des apophyses
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elinoïdes postérieures, puis de la lame quadrilatère qui peut dans certains cas se fracturer. Le pommeau dela selle s'use peu à peu pour disparaitre parfois complètement, le fond de la selle tureique S'use également el devient irrégulier. Le sinus sphénoïdal est le plus souvent énorme, boursoufflé comme tous les autres sinus de la face et ses parois sont amincies. Parfois même, la portion du tronc basillaire de loccipital est transformée également en une cavité à parois très minces.
Dieulafoy prétendait que la lésion était une hyperlrophie simple plutôt qu'un néo. Pierre Marie établit un rapport entre ces Tumeurs el lacromégalie. Brissaud, Meige el Launois, avec la glvcosurie el Île
oioantisme.
Au point de vue physiologique, lhypophyse secrète de la colloïde analogue à celle du thyroïde et contenant le produit d'élaboration de la sécrétion interne retrouvé dans les veines afférentes. Launois, Simond. elc., pensent que chacune des trois portions de l'hypophyse à une irrigation particulière lui assurant une activité fonctionnelle indépendante. On peut admettre avec Claude que le lobe antérieur joue chez le sujet jeune un rôle important dans les phénomènes de croissance. L'excitation de l'activité hypophysaire donnerait l'accroissement de Ja taille, Ja suspension fonctionnelle, l'arrêt du développement, l'adiposité el lagénilalisme. Le lobe nerveux aurait pour rôle de régulariser par sa sécrélion la diurèse et de maintenir la pression sanguine et la pression intracrânienne combinées. Mais S'il est démontré, dit Branca. que l'ablation ou latrophie de la thyroïde donne le myxædème, il n'est pas tout à fait démontré que les lésions
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de l'hypophyse donnent l'acromégalie. On connait des cas dans la litléralure médicale de tumeurs de l'hypophyse sans acromégalie, ni adiposité, ni polyurie el des cas d'acromégalie sans lésions hypophysaires ont été cités, mais comme Île fait observer Claude, peut-être y a-Lil eu une évolution adénomateuse méconnue. En somme, nos connaissances sont encore incomplètes sur les fonctions de cel organe, parce que sa constitution br el même trilobaire et ses fonclions variant avec l'âge et le sujet donnent des syndromes fort complexes et c'est ce qui fait le carac-
tère provisoire de ces syndromes hypophysaires.
CHAPITRE II
Historique du gigantisme et de l’acromégalie.
Syndrome giganto-acromégalique type.
Le sujet dont nous présenterons ultérieurement l'observation présentant à la fois des caractères communs et des caractères différents de l'acromégalie el du gigantisme, nous avons pensé qu'il serait utile pour mieux faire ressortir l'intérêt de notre cas, de donner, au cours du chapitre qui va suivre, un aperçu de ce qu'est l'acromégalie, le gigantisme el l'acromégalogigantisme. Nous nous sommes donc efforcé, dans ces pages, de donner un résumé concis, mais assez complet, des nombreuses controverses auxquelles Ta ques- Lion a donné lieu entre les auteurs. Le rappel historique qui va suivre ne sera pas nuisible à nos conclusions el c'est pourquoi nous nous sommes astreimt à lexposer.
L'étude de l’hypophyse ou glande pituitaire en tant que glande à sécrétion interne, el susceptible par suite de troubles endocriniens, n'est guère commencée que depuis une trentaine d'années. Auparavant seuls les anatomisles connaissaient ce pelit organe pourtant si important.
C'est à Pierre-Marie que revient l'honneur d'avoir décrit en 1886 les deux premiers cas de cette affection caractéristique qu'il appelle «acromégalie » et voici ce qu'il en dit : CIl existe une affection caractérisée surtout par une hypertrophie des pieds, des mains et du visage que nous proposons d'appeler acromégalie, c'est-à-dire hypertrophie des extrémités, non pas qu'en
réalité les extrèmilés soient seules attéintes pendant Loute la durée de la maladie, mais parce que leur augmentalion de volume est un phénomène initial el constitue le trait le plus caractéristique de cette affeclion ».
Dès ce moment Pierre-Marie signale cinq observa- Lions qu'il a recueillies chez d'autres auteurs sous dés litres divers : polyphagie, polyurie, trouble génital, ete... Il convient d'ajouter à côté des mains et des pieds énormes, la saillie du maxillaire inférieur déterminant un prognathisme caractéristique, un allongement de la face, lhypertrophie des différents os du squelette, des ecyphoses fréquentes, des arthralgies avec craquements articulaires et nodosités. D'autre part des troubles intellectuels el visuels plus ou moins nels avec asthénie el céphalée. Enfin, un développement.exagéré des veines et des varices avec œdème des membres inférieurs et hémorroïdes.
L'aspect clinique est ainsi d'emblée merveilleusement fixé et les auteurs n'y apporteront plus guère que quelques subtiles retouches.
Ce n’est cependant que quatre ans plus tard, en 1890 dans une communication au congrès de Berlin, que l’auteur en donne Fanatomie-pathologique .
Son élève Souza-Leile expose dans sa thèse cette même année une vue d'ensemble de Ia question supposant déjà que l'hypophyse est en cause par un trouble de fonctionnement. Cet auteur complète les données du tableau avec de fins détails : « On constatera qu'il y a des mains épaissies, élargies, massives, que Îles parties molles de la face palmaire sont saillantes, rembourées si l’on peut s'exprimer ainsi, que les doigts présentent dans leur étendue à peu près la même grosseur, que, phénomène très curieux, ni la main
proprement dite, ni les doigts ne sont allongés notablement, surtout si l'on tient compte de leur épaisseur singulière : les mains sont de véritables « battoirs » el ses doigts peuvent être comparés à des «saucissons ».
L'aspect clinique de ces mains est tellement net que plusieurs auteurs ont pu faire le diagnostic à distance dans la rue, dans un tramway et que d’autres auteurs tels que Saucerotte, en 1772, et Henriot, en 1882, décrivaient déjà de tels cas sans connaître encore l'acromégalie. Le développement excessif des mains porte sur tous les lissus : os, muscles, tissu cellulaire sous cutané, peau. Les plis interphalangiens sont plus profonds que ceux d'une main normale présentant des bourrelets charnus qui forment Ia « main capitonnée ». L'hypertrophie s'arrête d'ailleurs au poignet.
Les pieds sont de même élargis, épaissis, camards el leur hypertrophie s'arrête également aux malléoles. D'après l'auteur, les autres segments des membres supérieurs el inférieurs ne sont pas augmentés de volume. Pour ce quiestde l'extrémité céphalique, la face est changée d'une manière extraordinaire, elle est allongée de haut en bas, le maxillaire inférieur est saillant donnant au facies un aspect étrange au point que la figure prend la configuration d'un ovale allongé el parfois même montre une tendance à devenir légèrement concave de haut en bas. La lèvre inférieure paraît pendante comme une vérilable lippe, les dents inférieures écartées sans hypertrophie, le nez camard, arrondi, épalé, en pied de marmite, le front quelque peu fuvant, bas, reposant sur d'énormes saillies orbilaires, les veux sont petits par allongement et épaississement des paupières, les pomettes saillantes (toules ces saillies étant dues à lhypertrophie des sinus
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de la face). Le facies est souventgrotesque elles fait reconnaître à première vue. En arrière, du côté de la colonne vertébrale, existe le plus souvent une cyphose cervico-dorsale {très marquée, le dos est rond, parfois c'est une scoliose, beaucoup moins souvent une lordose légère. En avant, on remarque une proéminence plus où moins prononcée des extrémités des côles el du sternum déprimant notablement Le plan des parois abdominales, de Fi une double bosse. Sans forcer les analogies, le malade ressemble à un polichinelle.
La force musculaire, au début considérable (Wirchow cite le cas d’un acromégale, lutteur de profession qui portait 400 kilos sur le dos) s'affaiblit par la suite. Les organes génilaux sont hypértrophiés, ou atrophiés, les malades avouent facilement leur indifférence parfois croissante vis-à-vis des individus du sexe opposé. La polvurie el la polydypsie sont très marquées el lauteur rappelle le malade d'Albert «qui buvait jusqu'à IS bouteilles d’eau pure tous les jours el qui urinait parfois avec tant d'abondance qu'il produisait une sorte d'inondation dans les lieux où 1l se trouvait ».
Enfin, Souza-Leile comme son maitre Pierre-Marie rappelle les troubles visuels, Ta céphalalgie pénible, persistante, a polyphagie el la polydypsie les douleurs articulaires et osseuses, les dilatations veineuses, variqueuses des jambes el du rectum saignant parfois abondamment. La macroglossie génant la déglution el fa parole. La voie forte el grave par hypertrophie du larynx, l'humeur changeante, Rx mélancolie, le découragement.
Le début se faisant de 20 à 26 ans, la marche de la maladie est lente, progressive, parfois par poussées,
l'évolution se fait en 10 à 30 ans et Ss'achemine vers la cachexie ou une maladie intercurrente.
Par la suite, Grellier, dans sa thèse en 1914, étudie l'appareil circulatoire au cours de l'acromégalie el signale des lésions vasculaires pouvant rester latentes, ou amenant le plus souvent des troubles intenses : palpitations, angine, ædème des membres inférieurs, asystolie comme de véritables cardiaques. Les troubles vaso-moteurs expliquent les sueurs abondantes. Le cœur est souvent hypertrophié. Les veines variqueuses, les artères rigides, artérioscléreuses, le pouls modifié dans sa fréquence, son rythme, sa force, la tension artérielle augmentée.
Au point de vue du sang, les globules rouges sont diminués, el les globules blancs augmentés, mais cela d’une facon inconstante.
Perrin et Hanns en 1923, étudiant l'influence des sécrétions internes sur le sang, concluent que le plus souvent chez les acromégales, il v a déficit dans l'hémoglobine, de la Ivmphocylose, parfois de léosinophilie.
Le tableau de lacromégalie revisé, envisageons maintenant celui du gigantisme.
Le gigantisme à été connu de tous temps et depuis fort longlemps à intéressé les auteurs. La définilion et la descriplion varient avec les époques. Les dictionnaires disent, c'est une personne démesurée, une personne dont la taille dépasse de beaucoup la taille ordinaire des hommes.
Geofroy Saint-Hilaire disait : « ce sont des individus dont la Lille est très supérieure aux dimensions moyennes de la race ».
Delisle précise davantage : «ee sont des êtres dont
not
la aille à l'âge adulte est de beaucoup supérieure à celle des individus de la même espèce el placés dans des conditions analogues d'existence ».
Bon nombre d'auteurs s'attachent à distinguer le gigantisme passager ou des enfants, du gigantisme vrai ou des adultes. D'autres encore séparent le gigan- Uisme parliel et le gigantisme généralisé, ce dernier caractérisé d'après Hermann par «un développement excessif du corps tout entier avee conservation plus où moins approximative de l'harmonie générale des formes ».
Par la suite, les auteurs considèrent les géants, non seulement comme des êtres anormaux, mais comme des sujels pathologiques comme à la fois des « monstres » et des « malades ».
Henri Meige en 1902, précise le sens du giganlisme, 1} èlimine Ja haute stature avec conservation des proportions habituelles des différents segments du corps réalisant ce que certains auteurs désignent sous le nom de gigantisme normal physiologique pour réserver celle appellation à un élal anormal pathologique avec rupture des proportions normales.
Et Roy avec Henri Meige définit le gigantisme une « anomalie de la croissance du squelette se traduisant par une taille excessive du sujet par rapport aux dimensions moyennes de sa race, ebentrainant une dysharmonie morphologique et fonctionnelle qui esl caractéristique de cet état morbide. »
Les travaux de Launois et Roy fixent quatre grandes classes de gigantisme : passager, des eunuques, acromégalique et infantile. Depuis lors et jusqu'à nos jours, peu de modifications dans lidée du giganlisme.
Pour Carrieu de Montpellier, ce sont dans tous les
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cas des individus très grands mais disproportionnés, difformes, de véritables malades, leur taille dépasse ordinairement deux mètres, mais il y en a de {vpiques à 1" 90 et qui peuvent être considérés comme pathologiques par rapport aux autres membres de leur famille.
Harvieu tout récemment définit le gigantisme « l'état d'un individu dont la taille est supérieure à celle des êtres de son espèce où de sa race et qui présente en même temps un certain nombre d'anomalies morphologiques et fonctionnelles. Ce qui les caractérise, c'est moins la hauteur de la taille que la disproportion entre les différents segments du corps ».
Enfin Manouvrier distingue des géants macroskéliques, à longues jambes (échassiers) et des géants brachyskéliques (courtes cuisses).
Comme forme clinique, on doit envisager des géants infantiles, des géants acromégaliques, enfin, des géants purs où hypermétriques.
Le géant acromégalique montre un segment inférieur du corps se téléscopant dans le segment supérieur el le tronc gagne en largeur ce qu'il perd en hauteur, 11 v à déformation progressive du rachis, les doigts ne sont pas boudinés car ici le développement s'est fait plutôt en longueur qu'en largeur, mais le facies est bien celui de Facromégale.
Le géant infantile possède un allongement particulier des membres inférieurs S'accompagnant souvent de genu-valgum. La tête, le tronc, les extrêmités reslent normales sans déformalion, mais les organes génitaux ont conservé les dimensions de l'enfance les poils n'apparaissent pas aux lieux d'élection la voix est grêle, le caractère enfantin, quelques sujets ont mêmes des formes féminines. Ce Lype pouvant se
transformer progressivement en gigantisme acromégalique. | d
Le géant pur, ce 1ype est admis par certains auteurs, nié par d’autres (Launois et Roy) ; compatible avec une excellente santé el une vigueur physique remarquables. Ce ne sont plus des sujets pathologiques, mas des sujets normaux, des « hypermétriques », des sortes de « surhommes », dit Roy et dont un donateur. original aurait à bon droit rêvé de perpétuer l'espèce en léguant sa fortune à sa ville natale pour encourager les mariages entre géants.
Au point de vue de Févolution, le gigantisme quelqu'en soit le type peut être définitif où progressif. La vigueur de ces -sujels est toute passagère ce sont de futurs infirmes, sujels sans énergie, faibles de corps el d'esprit, mpuissants, stériles, qui succombent jeunes et ne dépassent guère 40 ans.
Ils S'amaigrissent, se cachectisent el meurent le plus souvent de tuberculose pulmonaire. Comme pour les acromégales, lautopsie el Ta radiographie montrent une lésion de Fhypophyse d'une facon presque
constante.
En IS8S9, Guinon soutient le premier que giganlisme el acromégalie sont deux choses bien distinctes. Pour lui « dans le gigantisme, l'aspect n'est nullement celui que lon constate dans Pacromégalie, Les différents segments des membres el de Ta face conservent notamment par rapport les uns aux autres des dimensions ordinaires, enfin l'âge auquel se montrent ces modifications dans le volume des membres, la facon progressive avec laquelle celles-ci procèdent tout révèle que non seulement il s'agit bien de deux
élals absolument différents, mais encore que contrai-
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rement au gigantisme qui n'est le plus souvent que l’exagération d’un processus normal, l'acromégalie est une véritable maladie », alors que la même année Wirchow dit « l'acromégalie est un état secondaire de dégénéralion après lhypercroissance ».
Souza-Leite, s'appuyant sur les assertions de Guinon, affirme dans sa thèse que la confusion entre le gigantisme et lacromégalie est inadmissible après comparaison de l’état des extrèmités des membres : chez l'acromégale, il v a un manque de proportion absolu entre la grosseur et la longueur de ces mêmes extrémités. Tous les acromégales sont loin d’être des géants.
En 1892, Massalongo écril cependant, et d'accord avec Taruffi : l’acromégalie n'est pas autre chose qu'un gigantisme tardif, anormal ».
Brissaud et Meige, en 189%, pensent que «si lépoque de temps pendant laquelle Fexubérance de Fossature s'accomplit, appartient à Fadolescence et à la jeunesse, le résultat est le gigantisme : si elle apparlient à Page adulle, c'est-à-dire à une époque de la vie où la stalure est depuis longtemps un fait acquis, le résultat est lacromégalie. Si, enfin, après avoir appartenu aux temps de la jeunesse pendant laquelle la taille continue à S'accroître, elle empiète sur le lemps où l’on est homme fait, en d'autres termes sur la phase de l'existence qui ne comporte plus de développement ostéogénique, le résultat est Ia combinaison du gigantisme el de Facromégalie ».
Pour eux, s'il s'agit de deux maladies nosographiques différentes, la même cause, semble provoquer l'une et l’autre et en diriger l'évolution et : « Pacromégalie est le gigantisme de l'adulte, le gigantisme est l’acromégalie de l'adolescent. »
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En 1900, Woods-Hutchinson fait paraitre un article retentissant dans lequel il conclut que l'hypertrophie de la glande pituitaire doit être considérée comme facteur et de lacromégalie et du gigantisme.
En 1903, Roy dans sa thèse s'élèvent à nouvéau contre les assertions de Pierre Marie et Souza-Leite. Cet auteur cile de nombreux faits tendant à établir une étroite connexion entre ces deux affections hyperostéogéniques : lacromégalie et le gigantisme.
Pour lui, l’acromégalie continue le gigantisme « Pendant la période de croissance, les proportions respectives des différentes parties du squelette étant demeurées normales, lacromégalie ne se révèle donc qu'à partir du jour où le développement en longueur est enravé par la soudure indestructible des cartilages épiphysaires. EE, si ai couche périoslique d'ossification n'interrompt pas sa besogne histogénique en même lemps que la cartilage inter-épiphyso-diaphysaire, les têtes osseuses, et Les tables externes des os larges sont épaissies. L'équilibre organo-laxique est rompu el finalement, dit Roy, on a «un type complexe qui n'est ni de hasard nt de convention el auquel on pourra donner le nom épouvantable d'acromégalo-gigantisme ».
Mais l'adolescence n'étant pas une période mathématiquement définie, Roy modifie la formule de Brissaud et Meige et dit: « Le gigantisme est lacromégalie de la période de croissance proprement dite, l'acramégalie est le gigantisme de la période de ecrotssance achevée, lacromégalo-gigantisme est le résultat d’un processus commun au gigantisme et à Pacromégalie empiélant de l'adolescence sur Ta maturité. »
En 1904, enfin, Launois et Roy reprenant, dans une étude très documentée sur la biologie des géants,
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leurs articles parus en 1902 dans la Nouvelle Iconoeraphie de la Salpétrière font définitivement triompher la théorie. Ils donnent avec force détails Phisloire du géant Charles si connu et, malgré que Îles signes apparents soient rares, ils en font un acromévale. En effet, Béclère trouve à la radiographie du crâne de ce sujet les quatre signes caractéristiques de l’acromégalie classique : élargissement de la selle turcique, dilatation des sinus, épaisseur inégale des parois du crâne el ressaut post-lambdoïdien (signes que nous décrirons plus en détail au cours d'un chapitre suivant).
Le géant Charles fut done au début un géant infan- Uile qui s'acromégalisa par la suite. On retrouve chez lui des mains el pieds énormes, une micropénie manifeste, une pelilesse des lesticules remarquable el réduits à un élal rudimentaire. Une anaphrodisie absolue avec quelques érections sans éjaculation, absence lolale de poils, asthénie, maux de lêle, douleurs osseuses violentes de croissance.
Pierre Marie, après le travail st documenté de Launois el Roy, ne maintient plus la dualité et se rallie à celle opinion.
En 1922, Froment dans son rapport à la réunion neurologique, apporte une allénualion à laphorisme de Brissaud et Meige qui, exact pour la Lrès grande majorité des cas, comporterail néanmoins quelques exceplions.
Ge que lon peut dire avec Meige, c'est que Jamais l'acromégalie ne parail précéder le gigantisme landis qu'elle lui succède souvent, parfois encore il peut v avoir apparilion el développement simultanés de l'acromégalie et du gigantisme. |
CHAPITRE I
Physio-Pathologie du giganto-acromégalisme
Dès 1905, les travaux ‘ont pris une’autre orientalion, le fvpe du géant et de l'acromégale étant bien connu cliniquement, on s'attache à découvrir les troubles’ endocriniens où anatomo-pathologiques dont l'hypophyse est le siège, les’ moyens d'en faire le diagnostic et les modes de traitement : et la littérature devient extraordinairement abondante à ce sujet, si bien que Stephen Chauvet, dans sa thèse de 1914, pouvait réunir cent sepl pages de bibliographie relalive à lhypophyse, en laissant volontairement de côté tous les ouvrages qu'il n'a pu consulter.
Thaon, en 1907, étudie lhypophyse à l'état normal et dans les maladies. Pour cel auteur, le lobe postérieur où nerveux ne présente qu'un intérêt minime, la partie active de la glande, le lobe glandulaire, c'est le lobe antérieur.
« Le lobe postérieur ne paraît pas avoir une valeur fonctionnelle, il semble que ce soit une partie atrophice de la glande, un vestige embryonnaire sans importance et qui ne réagil-pas aux excilations physiologiques ou pathologiques ». Cependant, il a été démontré expérimentalement que Fextrait de lobe postérieur est plus actif que l'extrait de lobe antérieur. & Ce résultat paradoxal s'explique facilement par le fait que la substance secrétée par le lobe antérieur s'accumule en partie dans les vésicules situées dans la région du hile (pars inlermedia) au
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point de jonction des deux lobes et qu'en séparant ceux-ci, l'un de l’autre pour la préparation des extraits, le lobe postérieur entraine le plus souvent avec lui ces vésicules et le produit de Factivité glandulaire qui v est contenu.
Un simple examen histologique d'une coupe d'hypophyse normale suffit à reconnaître aisément qu'il s'agit d'une glande importante : l'aspect polymorphe, granuleux des cellules, la disposition en cordons serrés, la pauvreté des formalions conjonchives, labondance du réseau vasculaire, enfin l'existence d'une malière amorphe (colloïde) sous forme de gouttes, au centre de ces travées eLen amas plus volumineux dans les vésicules du hile, souvent même la constatation de peliltes quantités de cette colloïde dans les capillaires sanguins, tout cela signilie éloquemment que l'hypophvse, loin d'être un organe négligeable, atrophié même pour cerlains auteurs, est au contraire une glande bien différenciée, utile en un mot...
Si on éludie la glande dans certains cas où elle offre l'aspect d'une activité considérable, son rôle d'organe sécréteur et son mode de fonctionnement apparaissent encore plus nets el en particulier chez l'hypophyse de la femme enceinte...
Le produit de sécrétion s'évacue par un passage direct dans le sang, les Iympathiques ici ne prennent pas part à l'excrélion, car contrairement à la tyroïde où 1l est relativement facile de les mettre en évidence, nous n'avons jamais pu constaler nettement l’existence d’un réseau lympathique. »
Jaugeas, en 1909, utilise les rayons de Ræœntgen dans le diagnostic el le traitement des tumeurs hypophysaires du gigantisme et de l'acromégalie.
Arthur Delisle, en 1909, préconise les extraits hy-
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pophysaires dans la période terminale de cachexie des acromégales.
Babonneix, en 1910, signale des cas d'acromégalie fruste portant seulement sur la longueur et sur la largeur des mains et des pieds.
Toupet, en 1911, insiste sur la nécessité d’intervenir chirurgicalement sur lhypophyse en cas de tumeurs car, même bénignes, elles finissent livrées à elles-mêmes par entrainer la mort en 3 à 4 ans.
Claude et Baudoin font des expériences sur la glycosurie provoquée par injections d'extraits hypophysaires.
Jaugeas, en 1913, fait paraître son précis de radiodiagnostic dans lequel il insiste sur Futilité de vérifier l'état de la selle turcique et de lhypophvyse par la radiographie dans tous les cas où l’on pense à l'acromégalie et au gigantisme hypophysaire.
Béclère et Jaugas signalent des cas d'amélioration d'acromégalie par la radiothérapie dans le traitement des tumeurs hypophysaires.
Enfin, Stephen Chauvet, en 1914, dans sa thèse « L'Infantilisme hypophysaire » fait un essai de classification des syndromes hypophysaires.
Depuis Pierre-Marie on savait que le diabète se retrouve dans cinquante pour cent des cas d’acromégalie. Launois et Roy avaient conclu par la suite que le même phénomène se retrouve chez les géants.
Des recherches physiologiques el pathologiques sont faites par Camus et Roussy, en 1913, qui s'élèvent contre les assertions de Harvey Cushing et Jacobson, de Boston, qui pensent que la glycosurie que lon observe dans l'acromégalie et le gigantisme, traduisent un hyperfonctionnement du lobe antérieur et que, par contre, la haute tolérance pour les hydrates
de carbone traduit lhyperfonctionnement de ce même lobe.
Le 28 février 1913, Camus et Roussy présentent à la Société de Biologie, sept chiens hypophysectomisés depuis un mois à quatre mois : alors que la plupart des auteurs avec Paulesco et Cushing considéraient l'extirpation de Fhypophyse comme imcompalibles avec la-vie. Pour eux, lhypophyse n'est pas un organe essentiel, dans les abblations de cette glande, S'il v a mort e'est à cause du grand délabrement produit el la mort relève de lésions de VOISInage. L'aulopsie seule peut dire par la suite si dans les cas d’'extirpation ‘avec survie, 1l n'est pas resté une parcelle d'hypophyse continuant à sécréter les hormones nécessaires.
Pour ces auteurs, la glvcosurie dite hypophysaire, trés importante et {très durable au cours de certaines affections de Fhypophyse chez Fhomme (acromégalie notamment) semble être différente expérimentaléement de ce qu'elle est cliniquement, et il est difficile de conclure des expériences aux faits cliniques. D'ailleurs glvcosurie el polvuüurie sont deux phénomènes non obligatoirement associés.”
Reconnaissons d'ailleurs, dès maintenant, que, bien avant Camus el Roussv, et dès ISS4, Loeb avait noté la coexistence fréquente des lésions de l'hypophyse et de la glycosurie el qu'il pensait que la tumeur hypophysaire exerce son action par l'intermédiaire d'un centre glvcogénique comprimé par elle. Ce centre serait situé dans lencéphale au voisinage de l'hvpophyse peul-êlre au niveau du tuber cinéreum. Le centre glycogénique découvert par Claude Bernard sur le plancher du quatrième ventricule ne serait pas le seul.
En 1914, Camus el Roussy reprennent la discussion el arrivent aux conclusions suivantes :
« Il semble que nous soyons en droit, d'ores et déjà, d'admettre que les faits de soi-disant diabète hypophysaire observés en clinique, relèvent de lésions ou d'irrilalion de la région opto-pédonculaire, la polyurie n'étant pas un syndrome hypophysaire à proprement parlé mais un signe de voisinage...
« [est utile de réagir contre cette tendance qui consiste à attribuer aux perturbations des glandes à sécrétion interne ous les syndromes dont la pathogénie n'apparait pas immédiatement explicable par un autre mécanisme...
« Pour ce qui est de Phypophyse, en particulier, nos expériences nous conduisent à admettre que s'il existe des centres supérieurs, centres régulateurs de l'assimilation des hydrates de carbone, centres régulateurs de la teneur en eau de l'organisme, ils doivent être placés non dans ce fragment nerveux atrophié qu'est le lobe postérieur de Phyphose, mais plus haut à la base du cerveau, dans la substance grise du troisième ventricule. Ces centres paraissent devoir être rapprochés de ceux dont on admet lexistence dans le plancher du quatrième ventricule depuis les recherches mémorables de Claude Bernard. »
Durant la guerre, peu de-travaux sur ce sujet. Seuls, Maranon et Pintos, en 1916-17, présentent une monographie curieuse d’une blessée à la tête, par une balle de revolver de petit calibre, pénétrant jusqu'à l'hypophyse (où elle est retrouvée deux ans plus lard à l'autopsie) et ayant déterminé un syndrome adiposogénital type, avec polyurie intense. Pas de compression de l'hypophyse, la seule lésion étant Finterruption
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de la communicalion du lobe postérieur avec le ventricule moyen. Ce ‘syndrome adiposo-génital, ou maladie de Babinski-Frolich est considéré comme un signe d'hypofonctionnement hypophysaire par lésion du lobe postérieur el ces auteurs ont pensé qu'à côté de l'hypothèse de centre nerveux régulateur soutenu par Camus et Roussy, il pourrait exister d'autres centres régulateurs endocrines de la diurèse agissant de. concert avec les premiers.
Depuis la guerre, les auteurs ont repris avec plus d'ardeur encore les recherches physiopathologiques.
Les expériences et les assertions de Camus et Roussy ne semblent pas suffisamment nettes ni concluantes à tous les auteurs puisque Pagniez, cherchant un moyen terme, écrit en 1919 : « Il semble que chez l'individu normal comme chez le polyurique, l'extrait hypophysaire à une action oligurique... l'injection d'extrait hypophysaire à sur la polyurie essentielle de l'homme une action frénatrice immédiate et spécifique. Toute excitation traumatique des régions nerveuses voisines de lhypophyse entraine la polyurie. Ces deux faits rapprochés des constatalions anatomopathologiques suffisent pour dire que le diabète insipide est en rapport certain, sinon, avec le fonctionnement de l'hypophyse, au moins avec l’état anatomique de la région hypophysaire.
Bompart, dans sa thèse d'Alger de 1921, se basant également sur le pouvoir qu'ont les extraits hypophysaires de faire diminuer la polyurie, conclut que la glycosurie est dûe à un hypofonctionnement ou plus rarement à un dysfonctionnement du lobe postérieur entraînant l'adiposité el Ia haute tolérance pour les hydrates de carbone. Gel hyperpiluitarisme pou-
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vant être associé quelquefois à des lésions des autres glandes à sécrélion interne. La polydipsie el la polvurie seraient conditionnées par deux mécanismes, l’un purement hypophysaire, l'autre, polyglandulaire (thyro-hypophyso-génital).
En 1921, Reverchon, Worms et Rouquier dans une observation de lésions traumatiques de l'hypophyse cherchent à apporter une preuve clinique au rôle important de l’hypophyse dans l'origine du diabète etle maintien de la vie.
Ils relatent l'observation d'un malade, victime d’un accident d'automobile el ayant présenté des signes de fracture de la base du crâne, à la suite de laquelle s'élablissent des paralysies multiples des nerfs crâniens avec hypotension artérielle, amaigrissement, asthénie, polydipsie, polyurie el à Ta radiographie on note une augmentation de volume des apophyses clinoïdes postérieures présentant un cal irrégulier consécutif à la fracture, le malade meurt brusquement un mois et demi après l'accident. À lautopsie, trait de fracture transversal réunissant les deux fosses cérébrales moyennes el passant par les apophyses clinoïdes postérieures qui sont hypertrophiées, irrégulières.
L'hypophyse absolument méconnaissable est réduite à une petite masse nodulaire, englobée dans une forte capsule fibreuse. Histologiquement, le tissu hypophysaire avait presque absolument disparu aussi bien dans le lobe antérieur que postérieur.
Les auteurs pensent que cette observation vient s'inscrire formellement en faveur de l’origine hypophysaire de certains cas de diabète insipide et contribue à préciser ce point de physiopathologie.
La preuve décisive de l'existence du diabète hypo-
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physaire est fournie par l'influence de lopothérapie hypophysaire qui réfrène souvent la polyurie.
L'expérimentation en montre également la possibilité, bien que les expériences de Camus et de Roussy permettent de se demander S'il ne s'agit pas d'irritalions de la région nerveuse oplo-pédonculaire plus que d'insuffisance hypophysaire vraie.
lei, le diabète coïncidait avec une altéralion grave de Fhypophyse à l'exclusion d’autres lésions du sys- {ème nerveux central. Pour les auteurs, Ia mort a été Pépilogue de la lente transformation régressive de Fhypophyse, les accidents foudroyants ont apparu quand les derniers éléments de lhypophyse ont été frappés de dégénérescence. L'hypophyse, très riche en vaisseaux comme foules les glandes vasculaires sanguines, est très aple à la production de suffusions hémorragiques à l’occasion de traumatisme.
Mais comme le dit Bollak, la prudence s'impose dans linterprétation pathogénique de ces troubles étant donné les connexions intimes qui existent entre l'hypophyse, le chiasma et Ta substance grise du troisième ventricule. Les lésions de la paroi poslérieure de la selle turcique, justifient l'hypothèse d’une atteinte de la glande qui S'y trouve contenue.
Lhermitte, en mars 1922, rapporte le cas d’un homme de 65 ans présentant une polyurie de 4.500 grammes par jour qui succomba à une asystolie irréductible. L'autopsie montra une méningite basillaire syphililique englobant le tuber cinereum et l’infundibulum. L'hypophyse était intacte.
L'examen histologique de ces diverses régions confirma ces données et l'auteur se croit en droit de conclure que : «chez l’homme de même que chez animal, la polyurie essentielle reconnait comme
substralum anatomique une lésion non pas de Phypophyse, mais du centre végétalif de la base du cerveau représenté par les noyaux du tuber ».
Ces fails rapportés par Lhermitte viennent à l'appui des expériences faites par Camus el Roussy sur les chiens. La plupart des auteurs n'acceplaient pas cette origine nerveuse dans la pathologie humaine, et, pensant que Fon n'avait peut-être pas le droit de superposer les résultats obtenus par expérimentation chez le chien, à ceux que lon observe en clinique, restaient partisans de l’origine endocrinienne hypophysaire du diabète insipide.
Le mois suivant, Camus el Roussy rapportent à leur our un cas de diabèle insipide par lésion de Pinfundibulum venant à l'appui de leurs conclusions : L'autopsie révéla la présence dun abeès de Phypophyse et lintégrité apparente de la région optopédoneulaire ; mais Fexamen histologique pratiqué en coupes sériées montra Pexistence d'importantes lésions cellulaires et interstitielles, des noyaux de linfundibulum et du tuber, lésions que rien ne permettait de soupeonner à Pœil nu.
Et ces auteurs sont conduits: à admettre que « le syndrome polyurique est dû non pas à une lésion du lobe postérieur de lhypophyse ou de la tige hypophysaire, mais bien à une lésion dans lhypothalamus, des noyaux de Pinfundibulum et du tuber cinereum. De ce fait, il constitue un syndrome infundibulotubérien. Ainsi donc, le diabète, à la lueur de ces récents travaux, s'affirme comme relevant d’une atteinte du système nerveux central ».
Quelques jours plus {ard, les mêmes auteurs, se basant sur les résultats de 149 observations d’interventions chez le chien elle chat, poussent plus loin
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leurs conclusions et affirment que l'hypophyse n'est pas nécessaire à la vie, el que la mort dans l’hypophysectomie s'explique par le choc, l’hémorragie, par méningite ou lésion de la base du cerveau et non par insuffisance hypophysaire. Il est peut-être utile, dès lors, de ne pas attacher aux lésions traumatiques, si localisées fussent-elles (comme celle de Maranon et Pintos) les plaies par balles par exemple, la valeur de faits expérimentaux. Rien ne peut prouver, en effet, qu'il n’y a pas eu irritation du tuber cinereum.
D'autre part, poursuivant leurs expériences, ces auteurs étudient en détail l'anatomie pathologique de la région opto-pédonculaire et apportent des documents qui permettent de préciser le siège de ces lésions et leur étendue par des coupes microscopiques sériées des pièces expérimentales.
Ils terminent en pensant qu'à part l'acromégalie el le gigantisme qui restent des syndromes hypophysaires incontestés, tous les autres symptômes tels que Ja polyurie, la glycosurie, Fobésité, latrophie génitale sont attribuables à une lésion de la région infundibulo-tubérienne. IS se basent pour cela sur les faits analomo-cliniques el démontrent, en effet, expérimentalement que l'hypophyse correctement enlevée ne délermine pas ces manifestations, alors que la lésion pure de la base cérébrale détermine à coup sûr ces syndromes infundibulo-tubériens.
Comme le dit Lereboullet, c'est Ia mort de l'hypophyse. |;
A l'heure actuelle, la question n'est pas définitivement tranchée, le cas cité plus haut par Camus el Roussy est d'interprétation difficile, en raison de l’hypophyse qui loin d'être indemne était plus ou moins bouleversée par un abeës,
Aussi Froment, dans la Revue Neurologique de juin 1922, conclut que ces assertions n'auront de valeur décisive que lorsque les examens histologiques en coupes sériées de lhypophyse el de la région hypohalamique auront été pratiquées sur de nombreux cas el aussi sur des cas témoins.
En 1923, Reverchon, Delater et Worms poursuivaut leur contribution à lFétude des lésions traumatiques de lhypophyse, rapportent Fobservation d'un volumineux kyste hémorragique ‘de la glande hypophysaire à la suite d’une violente contusion par éclatement d'obus el ensevelissement dans la tranchée en 1915. Le malade ne ressent rien jusqu'en 1916, où des signes de compression cérébrale et un syndrome adiposo-génital apparaissent.
Celte observation est intéressante par les constatalions anatomiques qui ont pu être faites. A Ja radiographie déjà, on note un élargissement manifeste de la selle turcique intéressant surtout la partie postérieure de la loge, les apophyses clinoïdes postérieures semblent refoulées en arrière. Ces données sont conlirmées à l’autopsie et lhypophyse se montre en outre comme entièrement dissociée par un kyste hémorragique énorme. Cette altération profonde de lhypophyse correspondant à la disparition pour ainsi dire totale de l'organe fut longtemps compatible avee la vie puisque le malade succombe en 1923 seulement à la suite de l'intervention {qu'il réclamait lui-même pour le débarrasser de ses maux de tête affreux) el par les accidents propres à la trépanation décompressive.
D'autre part, les constatations anatomiques permelaient de n’attribuer aux lésions de lhypophyse aucune part dans les syndromes diabétiques el adiposogénitaux puisque ceux-ci n'ont pas été constalés lant
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que la tumeur n’a pas eu un développement suffisant pour comprimer et altérer après le chiasma, l'infundibulum ; troubles de compression ayant nécessité l’intervention.
Ces deux constatations feraient donc penser que l'hypophyse ne joue pas un rôle indispensable à l'existence, sans toutefois apporter de certitudes sur la localisation précise du syndrome infundibulo-hypophysaire.
Cependant que Mouzon écrit en 1923 : «Il parait établi à l'heure actuelle que la régulation du métabolisme de l'eau et des graisses ainsi que le fonctionnement génital sont sous la dépendance d'éléments cellulaires situés dans le plancher du troisième ventricule (infundibulum, tuber cinereum el espaces déchirés postérieurs) ».
CHAPITRE IV
Pathogénie
L'opinion classique de Pierre Marie, exposée par Souza-Leite, est qu'il s’agit :
« D'une sorte de dystrophie systématique dont la place en nosologie serail assez symétrique de cellé du myxæœdème el qui affecterail avec un organe encore inconnu de la fonction trophique (corps pituiaire) des relations analogues à celles qui lient la cachexie strumiprive à certaines lésions ou à la disparition du corps thyroïde. »
Mais s'agit-il de troubles de la sécrétion glandulaire hypophysaire par excès ou par défaut ?
Au début, Pierre Marie pensait à une insuffisance glandulaire, mais par la suite, 1l supposa qn'il y avait plutôt perversion que suppression de la sécrétion.
D'autres auteurs s'appuyant sur le fait que la plupart des tumeurs hypophysaires accompagnant Pacromégalie sont des adénomes, des tumeurs formées de cellules analogues à celles de lhypophyse normale el résultant de la prolifération des éléments cellulaires adultes. pensent que lacromégalie est un trouble d’hyperfonctionnement.
Massalongo suppose qu'il y a deux stades successifs dans la lésion hypophysaire ; le premier étant une hypertrophie de la glande avec hyperfonctionnement: le second, une transformation adénomateuse,
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sarcomaleuse où épithéliomateuse, amenant lhypofonctionnement.
Thaon, en 1907, avait déjà cherché à étudier en détail cette pathogénie :
« Les glandes génitales ont avec les autres glandes à sécrétion interne (comme la glande thyroïde, par exemple) des corrélations physiologiques nombreuses ; elles en ont aussi avec lhypophyse. Les faits cliniques montrent au cours des maladies où Phypophyse est intéressée, dans lacromégalie et dans le gigantisme, des troubles nombreux dans la sphère génitale, on observe couramment chez ces malades, des malformations ou des insuffisances de développement des organes sexuels el de leurs annexes, ainsi que le: manque de désirs et d'aptitude aux fonctions généralrices. De plus, certaines dystrophies, linfanüilisme, par exemple, où l'évolution incomplète des glandes génitales semble jouer un rôle important constituent souvent une associalion morbide avec le gigantisme el lacromégalie. Sion accorde à lhypophyse une influence capitale sur la croissance, il faut à ce même point de vue reconnaitre aux lesticules et à l'ovaire un rôle important... L'étude des cas pathologiques expérimentaux montre qu'il y à un champ d'actions commun à lhypophyse et aux glandes génitales et Gaëlano Fichera à noté une glande plus volumineuse, plus richement : vascularisée d'une activité cellulaire accrue chez les animaux chatrés, chapon, laureau que chez le coq et:.le bœuf. »
L'auteur conclut qu'il v à des analogies très marquées entre Phypophyse e La thyroïde : structure, sécrélion, réactions semblables aux mêmes irritations el que € s'il existe entre les glandes à sécrétion
interne des connexions nombreuses, en aucune facon cependant, les faits cliniques et expérimentaux n'autorisent à considérer que leurs relations sont régies par des lois de synergie et de suppléance fonctionnelle réciproque ».
Arthur Delille, en 1909, écrit : « la diversité des lésions à provoqué l'apparition de théories pathogéniques multiples: insuffisance hypophysaire hyperhypophysie, dyshypophysie. Bien plus, on à pu nier le rôle de lhypophyse dans lacromégalie, car on a décrit des cas de tumeurs pituitaires sans acromégalie et des cas d'acromégalie sans tumeurs de Fhypophyse. La complexité du problème est plus apparent ubirecLle nr
Une glande présente plus où moins vite, après une phase d'hyperactivité une phase de dysfonction ou d'hypofonction : celle notion s'applique à la glande pituilaire dans lacromégalie. Des examens histologiques récents ont montré que Fhypophyse hypertrophiée où non était en hyperactivité dans les périodes d'état de lacromégalie... Cet hyperfoncionnement fait place peu à peu à un dysfonctionnement où à un hypofonclionnement par épaississement el dégénérescence du tissu glandulaire. Ne sailon pas, d'ailleurs, que les déformations acromégaliques ne progressent pas Jusqu'à la mortel qu'elles restent stationnaires lorsqu'elles ont atteint un degré déterminé variable avec chaque individu ? Quand l'hypofonctionnement ou le dysfonctionnement :surviennent d'emblée, sans phase préalable d'hyperfonclionnement, les déformations acromégaliques ne se produisent pas, ellés peuvent par conséquent manquer chez des sujets porteurs d'une tumeur pituilaire.
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Il importe, en outre, de bien se rappeler que le syndrome décrit par M. Pierre Marie est un syndrome polvglandulaire et qu'on y trouve à côté des troubles hypophysaires de l'hypothyroïdie où de Phyperthyroïdie, de l’insuffisance génitale de lhyperépinéphrie ou plus rarement de l'hypoépinéphrie, la reviviscence du thymus, etc...
Les déformations acromégaliques ne constituent qu'un des symptômes du syndrome classique.
Et, à propos du gigantisme, l’auteur écrit encore :
«& L'hypophyse est constamment hypertrophiée chez les géants (infantiles où acromégaliques), la tumeur offre, comme dans lacromégalie des aspects
histologiques divers : adénomes, adénosarcomes, tæ) angiosarecomes, elec... Une discussion analogue à
celle du paragraphe précédent nous amènerait à la conclusion suivante : lhypophyse est en hyperaclivité à l’époque où se fait la poussée ostéogénique. Les géants ont, comme les acromégales, des lésions polyglandulaires (plusieurs observations citées à l'appui de cette thèse).
La coexistence pour ainsi dire constante de lacromégalie el du gigantisme dune part et d'une hypertrophie piluitaire d'autre part, avait fait supposer depuis longtemps que le processus hypertrophique de ces affections avait pour cause lhyperactivité hypophysaire. Hocheneg el Exner ont fourni une vérilable démonstration expérimentale. Is ont observé chez les acromégaliques qui avaient subi l'hypophysectomie subtotale une diminulion du volume des mains el des pieds ainsi que le rapprochement des dents ».
Mas, comme Île dit Arthur Delille, le syndrome acromégalique est un syndrome polyglandulaire inté-
ressant à la fois la thyroïde, les testicules et parfois les surrénales,.
Claude et Gougerot reprennent la même idée et disent : « On peut observer un syndrome clinique qui emprunte ses caractères à une symplomatologie des diverses insuffisances glandulaires avec prédominence des caractères de certaines d’entre elles en rapport avec l'intensité des altérations des unes et des autres. Le caractère propre de ce syndrome, c'est précisément l'association simultanée de ces symplômes traduisant une origine diverse mais se développant sous l'influence d'une même cause. En un mot, à côté des syndromes d'insuffisance {hyroïdienne, hypophysaire, testiculaire et des surrénales, il faut faire une place, croyons-nous, à un syndrome d'insuffisance simultanée de plusieurs glandes à sécrélion interne ou d'insuffisance pluriglandulaire. Si les caractères de ce syndrome manquent actuellement de précision c'est que les caractères propres à l'insuffisance de chaque glande sont encore euxmêmes mal connus. »
EL ils concluent, « qu'il n'y a pas que des syndromes isolés purs : myxædème, adissonisme, acromégalie, il faut bien savoir que plusieurs glandes peuvent être prises simullanément el donner lieu à des syndromes complexes. Depuis longlemps, on connaît les lroubles génilaux presque constants des acromégaliques (faiblesse génilale avee ou sans atrophie organique. On peul relrouver plusieurs cas d'acromégalie associés au myxœdème où au goilre exophtalmique ».
La même année, Marcel Sourdel, dans son étude sur la contribution à l'élude analomoclinique des syndromes pluriglandulaires, écril ce qui suit :
« Par syndromes pluriglandulaires, nous entendons des syndromes anatomocliniques caractérisés par la coexistence au moment où on examine le malade de symptômes variés qu'il est classique de rattacher à une viciation dans le fonctionnement du système des glandes vasculaires sanguines. ...
Il est de notion presque banale de signaler les lésions du système endocrimien au cours du myxædème, de la maladie d'Addison, de l'acromégalie....
Le professeur Grassel a pu dire « l'insuffisance isolée d'une seule glande à sécrétion interne apparait de plus en plus comme une rareté ou une créalion artificielle »....
A mesure que nos connaissances sur la physiologie du système endocrinien deviendront plus précises, il n'est pas possible que la pathogénie actuellement en honneur ne nous apparaisse comme trop simpliste. L’acromégalie que M. Pierre Marie à eu l'honneur d'individualiser et de rattacher à sa véritable cause, semble marcher dans celte voie. L'hypophyse ne doit pas être seule mise en cause.
Les glandes à sécrétion interne ne sauraient plus être considérées comme des organes isolés, elles nous apparaîtront comme les différents éléments d'un vaste système et la souffrance de l’un de ces éléments doit avoir sa répercussion sur l’ensemble... ».
Et avec Claude et Gougerot on peut dire qu'il peut y avoir des acromégalies dûes à un « syndrome pauciglandulaire où mieux de transition par atteinte prépondérante d’une glande réalisant le tableau classique, mais avec trouble glandulaire associé (testiculaire) ». On a un « syndrome d'hyperfonctionnement pluriglandulaire acromégalique, c'est-à-dire hyperhypophysie avec hyperthyroïdie, hyperépinéphrie, etc ».
D'autre part, Gaillard, en 1912, dif dans sa thèse : « l'origine hypophysaire de l'acrémogalie est celle qui Jouit dé la plus grande valeur ; on ne peut plus lui objecter l'existence de l'acromégalie sans lésion de la pituitaire, depuis que l’on connaît l'existence de glandes pituitaires accessoires : hypophyse pharyngée, nids de Lissu hypophysaire siégeant dans le canal osseux crâniô-pharyngé. On ne saurait done affirmer qu'un acromégalique n’a pas de tumeur de lhypophyse si l’on à pas recherché les nids de substance e hypophysaire et exploré à l'intérieur du sphénoïde ou examiné l’hypophyse pharyngée:
C'est ce que démontre bien le cas d'Erdheim où l'on trouve à l'autopsie d’un acromégalique une tumeur Re développée aux dépens d'une hypophyse accessoire, lhypophyse principale étant, d'ailleurs, demeurée intacte.
.Avec Parisot, il faut incriminer surtout les altérations de la triade génito-thyro-hypophysaireé.
En résumé, la tendance actuelle est de considérer l'acromégalie comme due à Fhyperfonctionnement de l'hypophyse associée où non, à des troubles d’autres glandes vasculaires sanguines ».
Rebattu et Garnier décrivent, en 1913, à côté d'un gigantisme acromégalique dû à un trouble hypophysaire, un gigantisme causé par un trouble de la sécrétion interne du testicule qu'ils appellent « gigantisme eunuchoïde » se rapprochant de leunuchisme oriental chez lequel tous les sujets ont du gigantisme et un aspect infantil.
Stephen Chauvet, en 1914, pense qu'une tumeur du lobe antérieur de l'hypophyse qui détermine de Pacromégalie peut envahir le lobe postérieur et condition ner alors l'apparition de l’adiposité el de latrophie
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sexuelle : c'est ainsi qu'on observe des cas d'acroméœalie avec syndrome adiposo-génital. Lorsqu'au syndrome acromégalique se surajoutent des troubles génitaux, on observe chez l'homme laffaiblissement génital, l'atrophie lesticulaire, la rareté ou l'absence des poils.
D'autre part, les tumeurs du lobe antérieur de l'hypophyse peuvent déterminer un autre syndrome que le gigantisme : l'acromégalie. Cette affection qui apparaît surtout quand la pertubation du lobe antérieur survient après la soudure des épiphyses, esl considérée à l'heure actuelle par de nombreux auteurs comme relevant, non seulement d'une hypersécrétion de ce lobe, mais encore d'une hypersécrétion pathologique, d'une dyssécrélion en un mot. Quoi qu'il en soit, dans le gigantisme spécial des eunuques, relevant d'un hyperfectionnement normal du lobe antérieur sans dyssécrétion par perlubalion néoplasique, on n'observe pas de phénomènes acromégaliques surajoutés. Dans le gigantisme vrai, au contraire, on peut voir survenir cerlains sligmates d'acromégalie saillies des pommettes, allongement du nez, proéminence du menton, écartement des dents, hypertrophie des mains et des pieds.
Pabhron et Stocker, en 1919, écrivent ce qui suit :
« Les phénomènes de croissance observés chez l'homme normal, relèvent sans doute de l'influence du fonctionnement des glandes à sécrélion interne.
« Gley el d'autres auteurs insistent sur l'importance du rôle Joué par le corps thyroïde en lant qu'organe acuf durant le développement progressif de l'organisme. L'arrêt de l'augmentation de la taille des in yxœædémateux se voit remplacé par la reprise de la croissance à la suite de lingestion de préparation thvroï-
dienne. Un rôle loul aussi important est joué à ce point de vue par le corps pituitaire, autant dans les conditions normales que dans l’état de la maladie de l'hypophyse. Henri Meige pense que l'on est en droit de se demander si, pour le gigantisme comme pour l'acromégalie, l'arrêt ou l'affaissement de la fonction génitale ne joue pas un rôle de premier ordre dans l'apparition des anomalies squelettiques. »
Tixier, en 1920, écrit : « Il existe une synergie entre l'hypophyse et les glandes génitales, formée par la fréquence de l'insuffisance de développement du testicule dans l'acromégalie et Fhypertrophie de lhypophyse observée après la castralion.
Il y a de même des rapports entre les sécrétions internes de lhypophyse et du corp thyroïde dans leur action sur le développement du squelette, car on observe des modifications de la glande thyroïde (atrophie ou hypertrophie) dans lacromégalie.
Expérimentalement, Rogoniteh et Stieda ontobservé l'hypertrophie de l’hypophyse après thyroïdectomie. »
Sharpey Schafer éerit-en 1921 : « Il est infiniment probable que le développement acromégalique du squelette est produit par lhypertrophie el Phypersécrétion du lobe antérieur. Cette opinion est confirmée par les résultats de l'extirpation partielle de Ta glande chezles animaux etde l’ablation opératoire des tumeurs pituitaires chez l'homme. ».
Dans les résultats signalés par Hocheneg, nous sommes autorisés à penser que l'hypertrophie du squelette et les autres symptômes caractéristiques de l'acromégalie, sont dus à une hypertrophie du lobe antérieur de la pituitaire, tandis que celles du lobe postérieur produisent des effets totalement différents.
Les symptômes dus à l'hypopituitarisme varient
suivant que le lobe antérieur ou le lobe postérieur de la glande sont surtout affectés. Dans le premier as (lobe antérieur), il semble que Feffel principal porte sur la taille. Quand c'est le lobe postérieur qui est intéressé, on voit habituellement survenir une tendance à l'adiposité et une insuffisance du développement sexuel, sans que ces symptômes soient nécessairement accompagnés d'une diminution de faille. On peut voir, toutefois, ces états s'accompagner d'un développement exagéré du corps, qui, cette fois, n'es plus localisé au squelette, et le sujet garde l'aspect caractéristique de Finfantilisme.....
Si l'on admet, ce qui est probable, que les deux portions de la glande ont des fonctions différentes, on peut s'attendre à ce que, au cours des affections de ces organes, l'augmentation où la diminution de la fonclion de l’une ou l’autre partie puissent déterminer des symptômes cliniques très différents. Ainsi, les lobes antérieur el postérieur ensemble, le lobe antérieur ou le lobe postérieur isolément, peuvent présenter une activité exagérée où diminuée. Sous l'influence de ces diverses conditions, l'aspect clinique sera différent. Les surrénales et l'appareil {hyÿro-parathyroïdien peuvent, ce n'est pas douteux, offrir des problèmes tout aussi complexes. »
D'autre part, pour cel auteur, les relations fonctionnelles entre la piluilaire, les surrénales, ete. .., est peu douteuse, et on peut affirmer, avec lui, qu'elles sont même très étendues.
Enfin, P. Jung, de Bâle, dans un article intitulé : Contribution à l'étude de lhypertrophie de l'hypophyse au cours de la grossesse, émet l'hypothèse que ces troubles sont liés à un adénome hypophysaire susceptible de subir une poussée d'accroissement sous
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l'influence de la grossesse, et l'auteur cite un cas dans lequel la baisse de la vue s'est produile progressivement vers le cinquième mois, avec hémianopsie bitemporale, élargissement de la selle tureique à la radio sans autre symptôme hypophysaire. L'amélioration se produisit dès l'interruption provoquée de la grossesse. Tous les phénomènes acromégaliques disparurent dans les mois qui suivirent l'avortement.
Marek à vu, d'autre part, au cours de la grossesse, une acromégalie avec glycoserie sans trouble de la vue qui disparut après la grossesse. Il y aurait pour lui antagonisme entre cette glande et les glandes génitales.
Néanmoins, Bompart, dans sa thèse, avait conclu : « A l'heure actuelle, il est établi par les examens anatomo-pathologiques, par les expériences, qu'à une destruction de la glande correspond un syndrome infantile et par suite à des syndromes contraires (gigantisme-acromégalie) doit correspondre une lésion contraire : hyperpituitarisme ».
Bécière, en 1921, dans un article consacré à la radiothérapie des glandes endocrines, écrit : « Plus encore que le thymus, et à l’égal de la thyroïde, l'hypophyse joue un grand rôle dans la croissance, mais il est plus difficile de préciser sa fonction physiologique que de reconnaître cliniquement quelquesuns de ses troubles fonctionnels. Des deux lobes principaux dont elle se compose, le lobe antérieur très richement irrigué en sang artériel et tout entouré de sinus veineux, est une véritable glande vasculaire sanguine, tandis que la sécrétion du lobe postérieur, dit nerveux, se déverse par le canal infundibulaire dans le troisième ventricule du cerveau et le liquide rachidien.
Deux grands svmplômes cliniques sont actuellement rapportés, Fun à lhyperfonetionnement du lobe antérieur de l'hypophyse, autre à lhypofonctionnement de son lobe postérieur. Le premier est celte hyperostéogénèse qui revêt tantôt la forme du gigantisme sielle est précoce el survient avant lossifieation des carbillages épiphysaires, tantôt la forme de Facromégalie où maladie de Pierre Marie, si plus tardive elle apparait seulement après que ses carlillages sont ossifiés. Gigantisme ou acromégalie el parfois giganto acromégalie, tel est le syndrome révélateur de lhyperplasie et de lhypersécrétion pituitaire : en un mot, de l'hyperpituilarisme. Le second est ee syndrome diversement dénommé : maladie de Frolich, infantilisme génital avec surcharge adipeuse où dystrophie adiposo-génitale, il révèle Fhypo-pituitarisme, mais il n'est pas exclusivement attribuable à un défaut de sécrétion du lobe postérieur, 1l peut dépendre de toutes les Iésions st diverses qui s'opposent au passage de celle sécrétion dans le liquide céphalorachidien., »
EL Harvier, la même année, distingue :
«1° Le syndrome adiposo-génilal provoqué par une lésion quelconque intéressant le lobe postérieur de lhypophyse et la Üige piluitaire :
2 L'infantilisme hypophysaire attribuable à une insuffisance du lobe antérieur où syndrome d'hypopituilarisme ;
3 Le gigantisme el l'acromégalie dûs à une hyperplasie, à un hyperfonclionnement du lobe antérieur de l'hypophyse el condilionnés Fun et lautre par une excitation dela fonction ostéogénétique. Pour expliquer que l'exagéralion de celle fonction puisse abou- Ur à deux affections, y auraital lieu de faire inter-
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venir une évolution différente dans chaque cas de l'hyperplasie cellulaire hypophysaire ? Un hyperpiluitarisme ou prolifération suivant le Lype normal donnerait le gigantisme. Un dyspiluitarisme ou proliféralion atypique entrainerait l'acromégalie. »
L'année suivante, Anders et Jameson, de Philadelphie, précisent la part importante des lésions associées de la thyroïde :
« Beaucoup plus fréquentes que l'on ne serait porté à le croire, il est probable que dans nombre de cas de syndromes hypophysaires la coexistence des lésions thyroïdiennes et des manifestations cliniques pour lesquelles elles se produisent, reste méconnu. L'hypothyroïdie parait plus commune dans Facromégalie que lhyperthyroïdie. L'interdépendance des glandes endocrines est.un fait connu, les relations entre la thyroïde et lhypophyse (activité exagérée de Phypophyse dans lhyperthyroïdie, hypopituitarisme dans l'hypothyroïdie) ont été particulièrement étudiées ».
On est dès lors bien fixé et, en 1922, Carrieu précise les divers troubles que peut présenter lhypophyse elles divers états qui en dépendent.
II. -- HYPERACTIVITÉ
1° Du lobe antérieur : Gigantisme, acromégalie : 2 Du lobe poslérieur : Glycosurie. Métabolisme
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basal augmenté. Tolérance hydrocarbonée diminuée :
3 Des deux lobes : Gigantisme ou acromégalie. Métabolisme basal augmenté. Tolérance hydrocarbonée, diminuée sans obésité.
On sait, d'autre part, que depuis la réunion nérologique de juin 1922, l'hypophyse semble avoir perdu une grosse partie de son importance (glycosurie, polyurie, obésité, atrophie génitale) au dépens de la région nerveuse, parahypophysaire où infundibulotubérienne.
C'est ce qui faisait écrire à Béclère, en 1923 :
« La question des syndromes hypophysaires évolue et se transforme. Les recherches expérimentales de Camus et Roussy, confirmées par celles de Houssay, par celles de Bailey et Bremer, non moins que les études cliniques et anatomo-pathologiques conduisent actuellement à déposséder Fhypophyse de plusieurs fonctions qui lui étaient attribuées par les auteurs classiques ».
Le gigantisme el l'acromégalie, ces deux maladies qui, en réalité, n’en font qu'une, puisqu'elles diffèrent seulement par le début plus où moins précoce du processus pathologique d'hyperostéogénèse, avant l'ossificalion des carlilages épiphysaires de conjugaison pour la première, après cetle ossificalion pour la seconde demeurent des syndromes hypophysaires incontestés qu'on rapporte à l'hypersécrétion de la glande pituitaire ou plus précisément de son lobe antérieur : c'est le signe par excellence de lhyperpituitarisme.
En revanche, toute une série d’autres symptômes, autrefois attribués à une insuffisance fonctionnelle de l’hypophyse ou de son lobe postérieur et plus spécia-
ae
lement le syndrome adiposo-génital de Babinski- Frolich sont considérés : comme révélateurs d'une lésion non plus hypophysaire mais juxtahypophysaire d'une lésion du cerveau dans les noyaux de linfundibulum et du tuber cméreum.
[importe donc, aussi bien au point de vue de la symplômatologie que de Panalomie pathologique, de distinguer dans la région de la selle lurcique, les tumeurs intrasellaires, suprasellaires ou à la fois intra el suprasellaires.
Le fait cliniquement incontestable, mais toutefois assez rare de la coexistence du syndrome adiposogénital avec le gigantisme ou l’acromégalie, s'explique ainsi par le développement d’une tumeur primilivement hypophysaire qui comprime, irrite où envahit la région infundibulo-tubérienne du cerveau ».
A l'heure actuelle, l'accord ne semble pas encore définitif entre « Lubériens » el « pituitaires ».
Camus et Roussy déclarent eux-mêmes qu'ils n'ont pu arriver à se faire une opinion précise relative au role de Phypophyse ou du tuber sur les troubles des développements du squelette en ce qui concerne le gigantisme, l’acromégalie et linfantbilisme, el qu'ils ne sont pas encore en mesure de lirer une conclusion nette de leurs expériences personnelles.
CHAPITRE V
Les tests biologiques de Claude dans l’acromégalie
Il est nécessaire dans un autre ordre d'idées de citer les travaux de Claude, Baudoin et de leurs collaborateurs sur les épreuves dites des tests biologiques.
Dès 1911, Claude et Baudoin établissent que les injections sous-culanées d'extrait hypophysaire amènent une élévation de la pression sanguine chez le sujet normal. Par contre, que dans certains élals pathologiques : acromégalie, maladie de Basedow, etc, les malades n'éprouvent pas cette élévation de pression et que chez eux on peut même voir l'état inverse.
Ils pensent que ces injections par les réactions qu'elles engendrent, peuvent fournir des indications sur l’état d'hyper ou d'hypofonclionnement de cerlains appareils glandulaires.
L'année suivante, les mêmes auteurs démontrent qu'en faisant mgérer aux malades quelques minutes avant l'injection intramusculaire d'extrait de lobe postérieur d'hypophyse (à dose commerciale de 5 à 10 cenligrammes) un repas d'épreuve composé de 790 grammes de lait, 100 grammes de pain et S$ morceaux de sucre correspondant à 140 où 150 grammes de glucose, la glycosurie apparaîtra plus ou moins abondante el prolongée dans l'échantillon d'urine émise une heure après le repas.
Cette glycosurie essentiellement alimentaire ne peut être observée si l'on fait l'injection chez le sujet à jeun.
Dans d'autres articles parus la même année, les auteurs exposent que si cette glycosurie est très manifeste chez certains sujets alors qu'elle peut être peu marquée où nulle chez d'autres : c'est parce qu'il y à nécessité de ne pas faire varier l’une par rapport à l’autre, les heures d’ingestion el d'injection. La glycosurie serait la plus forte pour le repas pris de une demi-heure à une heure avant l'injection, trois à six heures après, elle apparaît encore moins marquée, l'effet de l'injection tendrait à s'épuiser.
Poursuivant leurs recherches, les auteurs montrent que Pinjechion de un à deux milligramimes d'adrénaline donne comme celle de Fhypophyse une glvcosurie alimentaire.
lei encore, le meilleur résultat est obtenu en donnant Pinjechion une heure avant Je repas. I semblerail cependant qu'avec lhypophyse 11 ait davantage de glycosurie el avec Padrénaline, de polyurie.
Aux doses thérapeutiques, Fadrénaline ne donne jamais de glycosurie.
En 1914, Claude et Porak concluent que « la pathologie des glandes endocrines étant encore des plus obscures el la sémeiologie restant en dehors de quelques grands types bien établis assez restreinte en soumettant les sujets à l'épreuve de certains extraits grandulaires, nous obtiendrons des sortes de «tests biologiques » permettant de fixer Félal fonctionnel de tels de ces organes et notamment la suractivité ou l'insuffisance, au milieu des syndromes complexes que nous présente la clinique.
La même année, Porak dans sa lhèse expose, en
détail, la technique des méthodes d'exploration et les résultats des épreuves de l'hypophyse dans les maladies des glandes à sécrélion interne, 1l ne relate qu'un seul cas d'acromégalie où l'épreuve fut normale.
En 1917, Claude, avec Me Bernard, insiste à nouveau sur les résultats variables des épreuves glandulaires suivant l’état antérieur des fonctions endocriniennes.
Ces auteurs, avec Piedelièvre, en 1920, exposent leurs méthodes des tests biologiques dans l'étude des troubles de léquilibre endocrinien : Lests qui tentent de déterminer en partie à quelle origine véritable on doit rapporter les syndromes souvent fort complexes dus à des lésions des glandes à sécrélion interne. Quand, en effet, plusieurs glandes sont en cause, la superposilion des symptômes d'ordre différent est une source d'erreurs pour une apprécialion exacte. Les tests, vérifiés par un très grand nombre d'observalions, donnent des indications uliles fixant les modalités particulières que le malade présentera aux injec- Lions d'extrait glandulaire.
Chez le sujet normal, Finjection de 5 à 10 centigrammes d'extrait délipoidé de lobe postérieur d'hypophyse amène une chute de la tension après une légère hypertension passagère. Le pouls n'est pas modifié. La glycosurie nulle.
L'injechion de 1 à 2 milligrammes d'adrénaline donne une légère et Lardive accélération du pouls, la lension est augmentée. La glycosurie constante.
Dans lPacromégalie, les réactions cardio-vasculaires à l’hypophyse sont parfois identiques à celles du sujel sain, mais le plus souvent, le sujet résiste à des doses très fortes d'hypophyse.
yes
A l'adrénaline, les réactions normales sont exagérées.
La détermination de la limite de lolérance des hydrates de carbone (glycosurie provoquée) montre chez les acromégales un taux très élevé (400 grammes et plus).
CHAPITRE VI
Radiographie du crâne et, en particulier, de la selle turcique : 1° chez le sujet normal ; 2° chez le giganto-acromégale.
Au cours du chapitre qui va suivre, nous nous sommes proposé d'exposer les particularités que lon s'accorde à retrouver à l'heure actuelle sur les radiographies de la selle turcique des géants et des acromégales : au préalable, nous exposerons celles d'un sujet normal, ce qui nous permettra par la suite de mieux faire ressortir les caractères propres à notre sujet.
Rappelons tout d'abord que l'épreuve positive d'une radiographie, c'est-à-dire celle Grée sur papier sensible correspond dans tous les cas à celle aperçue el lue sur l'écran et que lon doit donc considérer les ravons lumineux comme traversant successivement le sujet à radiographier, Fécran, la plaque et le papier pour arriver à l'œil de l'observateur.
Deux poses différentes de radiographie sont prises en général pour le crâne :
1° Radiographie de la lêle vue par la face antérieure :
2 Radiographie de la tête vue de profil.
I convient à l'heure actuelle d'ajouter une troisième radiographie de la base du crâne suivant la technique de Hirtz.
Dans le premier cas Kéle vue de face), le sujet en décubilus ventral repose par le nez el le menton sur la plaque photographique, la tête étant calée avec un coussin de coton hydrophile très serré pour permettre le relèvement du front, el l'appui naso-mentonier : Pinmobilisation de la tête est obtenue par un pheumocompresseur, Le rayon normal est ainsi langent à fa base du crâne el passe par la cloison sous-nasale.
Avec une telle Technique, la radiographie montre tout d'abord le frontal avec les ombres festonnées el dissymétriques des sinus frontaux, Au-dessous, apparaissent les fosses nasales avec les cornetls inférieurs el moyens, la cloison des fosses nasales, le plancher, el entre les sinus frontaux el les fosses nasales, les sinus sphénoïdaux. Puis, de part el d'autre, le contour des orbites, les os malaires, les sinus maxillaires, le maxillaire supérieur el Te maxillaire inférieur
avec les apophyses styloides.
Dans le deuxième cas (êle vue de profil}, le sujet est couché dans le déeubitus fatéral droit où gauche (suivant le eliché que Fon désire obtenir).
La tête élant appuyée sur un tabouret bas, esten contact avec la plaque par a région temporale, el on la maintient immobile en calant Ta région occipitale avec de la gaze.
L'image radioscopique montre le frontal avec son sinus plus on moins triangulaire, la voûte de l'orbite ou plafond de l'orbite, la selle lurcique avec les apophyses clinoïdes antérieures el postérieures, le rocher avec le trou auditif externe et lapophyse mastoïde.
L'occipilal avec ses deux protubérances occipilales
externe el interne.
Sous la selle turcique apparait le sinus sphénoïdal souligné par une ligne courbe sombre, la grande aile du sphénoïde. L'orbite apparait Himitée vers le bas par l'os malaire au-dessous, le sinus du maxillaire supérieur reposant sur la voûte palatine, enfin, le maxillaire inférieur avec sa branche montante, son apophyse coronoïde et son échancrure sigmoïde.
Une légère inclinaison de la tête entraîne une image séparément nette de chaque apophyse clinoïde, antérieure où postérieure de la selle turcique et détermine ainsi quatre saillies distinctes.
Mais Harvier, en 1921, rappelle que Oppenheim, Béclère et Jaugeas, Toupet, Infroit, enfin Josse, ont insisté sur la nécessité d'oblenir un contour de la selle turcique indiqué sur la plaque par un seul trait nel et régulier par superposition exacte des apophyses clinoïdes antérieures droite et gauche, l'une sur l'autre, ainsi que des apophyses clinoïdes postérieures. Pour obtenir un {el résultat, les auteurs ont préconisé la technique à suivre : la selle turcique doit ètre orientée dans un plan parallèle à la plaque sensible el le rayon normal doit passer perpendiculairement par le centre de lexcavation osseuse.
Rappelons, enfin, que cette radiographie de profil permet de distinguer les trois étages du crâne :
Le premier, antérieur allant du sinus frontal aux apophyses clinoïdes antérieures :
Le second, où moyen toujours bien visible, s'étendant des apophyses clinoïdes antérieures aux postérieures pour former la selle turcique :
EnjJin, le lroisième élage où postérieur allant des apophyses elinoïdes postérieures à la protubérance occipitale interne.
Comme le second étage nous intéresse parüiculiérement, nous nous permettrons de nous apesantir sur sa description et de citer le tableau minutieux et exact qu'en fait Jaugeas :
« Petite dépression située sur la face endocränienne du sphénoïde, le profil en est caractéristique. Au-dessus d’une zone claire correspondant au sinus sphénoïdal, on observe une petile plage limitée imférieurement par un contour concave se relevant en avant pour former une sorte de bec : Fapophyse clinoïde antérieure, el limitée en arrière par une paroi mince la lame quadrilatère dont les deux prolongements apophyses clinoïdes postérieures forment avec les antérieures un défilé plus où moins étroit qui établit la communication entre la cavité crânienne et la loge turcique ».
Cet aspect peut du reste présenter des variations d'ordre anatomique, c'est ainsi que les apophyses clinoïdes antérieures peuvent êtré réunies aux postérieures par un pont osseux, qu'il peut y avoir formation d'une apophyse clinoïde moyenne située entre lantérieure et la postérieure. Cette apophyse moyenne pouvant même se fusionner avec l'antérieure où la postérieure ou même avec loutes les deux paur former un ou des orifices supplémentaires.
Quoiqu'il en soit, la selle turcique présente des dimensions constantes pour chaque auteur, mais dont l'estimation varie avec lun ou l'autre : Poirier, Destot, Oppenheim, Cushing, Arthur Keith en ont donné des valeurs différentes. Jaugeas admet comme moyenne :
De 10 à 16 "/" pour le diamètre antéro-postérieur.
De 8 à 10 "/" pour le diamètre vertical.
Dans le troisième cas (prise de vue suivant la méthode de Hirtz).
Cette méthode fut préconisée par son auteur en 1922 en ces termes : « Il est possible en dehors des images classiques de la base du crâne d'en obtenir d'autres complétant les premières el permettant d'avoir une projection horizontale complète du plancher crânien, avec loute une série de fins détails pleins d'intérêt. Elle contient, en outre, une excellente vue de l'arc maxillaire inférieur el aussi d'autres projections appartenant au sinus de la face ».
Deux incidences différentes correspondant à deux positions radiographiques différentes de Ta Lêle seraient à uliliser :
La première esl une vue postérieure : Menton- Vertex-Plaque.
La seconde est une vue antérieure : Vertex-Menton-Plaque.
L'antérieure donnerait surtout les étages moyen et antérieur de la base ainsi que le maxillaire inférieur avec une image de celle base déformée au minimum, donnant des renseignements particulièrement intéressants sur le trou déchiré postérieur, les sinus sphénoïdal et ethmoïdal bien dégagés dans cette incidence.
La postérieure mettrait plus spécialement en évidence la région occipitale et la région sphénoethmoïdale.
Les deux incidences se complètent d'ailleurs réciproquement.
L'auteur recommande sa méthode lorsque l'on soupçonne des lésions de l'étage moyen ou postérieur de a base du crâne.
Sur de telles radiographies, on peut distinguer le
Pr
trou occipital avec latlas, l'apophyse odontoïde de l'axis, les condyles occipilaux en avant desquels se voil une large plage trapézoïde qui est l'apophyse basilaire flanquée de part et d'autre des rochers.
En avant de la plage basilaire s'échelonnent les espaces lacunaires des sinus sphénoïdal et ethmoïdal plus ou moins masqués par la projection du maxillaire inférieur.
Une telle radio permet enfin d'apprécier la transparence, la structure, les dimensions des sinus sphénoïdal, maxillaires, frontaux, etc.
De sorte que l’auteur conclut que ce mode de radiographie de la base du crâne qui fournit des renseignements précis sur les lésions de loute une région qu'il est impossible d'explorer complètement sans son aide et qui n'est pas sensiblement plus difficile à exécuter que la radiographie de face ou de profil, mérite d'entrer dans la pralique courante.
La radiographie du crâne d'un sujet normal, nous étant maintenant bien connue, examinons celle d’un giganto-acromégale. La plupart des auteurs sont d'accord sur les caractères des images radiographiques du crâne chez de tels sujets.
D'après Jaugeas, on remarque surtout : «une augmentation des dimensions crâniennes, l’accroissement des saillies sur lesquels s'insèrent les muscles et en particulier le ressaut post-lambdoïdien ».
Béclère insiste plus particulièrement sur : « le développement extraordinairement exagéré en hauteur et en profondeur des sinus frontaux (avec une paroi antérieure de ces sinus, faisant saillie au-dessus des orbites) auquel se joint d'ailleurs un développement analogue des sinus maxillaires.
Jaugeas appelle, d'autre part, Pattention sur Île développement frappant du maxillaire inférieur « qui détermine un prognathisme très accusé, lequel se trouve encore augmenté par la subluxation de l'artieulation temporo-maxillaire, conséquence de lélareissement de la cavité glénoïde et de la disparition du tubercule articulaire ».
Dès 1902, Béclère avait signalé un signe de la plus grande importance el qui lui semblait mériter une étude soigneuse car il permettait à son avis de dépisler même Îles cas d’acromégalie fruste. Il s'agissait de l'augmentation très notable dans le sens vertical et surtout dans le sens antéro-postérieur des dimensions de la fosse piluilaire, dont les parois apparaissent manifestement épaissies el dont ensemble offre l’image d'une large coupe de forme hémisphérique.
Tous les auteurs sont vile d'accord à ce sujet el pensent que lhyperplasie de lhypophyse amène l'agrandissement de la selle Lurcique et même la destruction de cerlaines parties osseuses.
De sorte que les caractères anatomiques de cette région, décelables à la radio, nous apporte des renseignements indirects sur li morphologie de lhypophyse dont latrophie où Fhypertrophie s'accompagne de phénomènes généraux.
L'image radiographique de la selle Lurcique chez les giganto-acromégales, offre à considérer deux éléments essentiels :
1° Ses dimensions, dans les cas les plus typiques d'acromégalie el à une période avancée de la maladie, les dimensions de la selle lurcique peuvent atteindre, d'après Jaugeas, une valeur très élevée 29 à 3 "/" pour le diamètre antéro-poslérieur, et 15
à 32 "/" pour le diamètre vertical.
Cel agrandissement de la selle turcique témoignant d'une hypertrophie de l'hypophyse soit de nature adénomateuse, soil de nature sarcomateuse, produit la distension de la cavité osseuse qui lenserre :
2° Sa forme, la selle lurcique peut rester normale, c'est-à-dire régulièrement arrondie où prendre une disposition en doigt de gant, ou enfin subit un effondrement du plancher. Lorsque la forme générale est conservée, 1l s'agirait le plus souvent d'hypertrophie simple où d'hypertuitarisme : si, par contre, il y a destruction du plancher où de la lame quadrilatère, il faut plutôt songer à une transformation maligne ayant envahi le squelette.
Dans ce dernier cas, Jaugeas à signalé la présence assez fréquente de concrétions calcaires (psamomme) accompagnant la tumeur quelle qu'elle soit (adénome, sarcome, épithéliome) el dont l’opacité très supérienre à celle de la substance cérébrale, permettrait le diagnostic par la radiographie.
De toutes les considérations précédentes, 1l résulte, comme le dit Béclère, que dans l'acromégalie le crâne est volumineux avec des épaississements pariétaux, les cavités de la face et du crâne sont agran-
dies et la selle turcique est élargie.
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DEUXIÈME PARTIE
Ca PT ANNE AI Observation détaillée de notre Malade
Aïssa ben Ahmed, 35 ans, journalier, originaire de Tolga, près de Biskra, entre le 24 février 1923 à l'hôpital dans le service de M. le docteur Lemaire, salle Pasteur.
Le malade est admis à entrer à l'hôpital parce qu'il a des hémorroïdes qui le font beaucoup souffrir el délerminent assez fréquemment des hémorragies qui l'épuise. En outre, il Lousse et crache légèrement, ayant une légère bronchite. |:
Du côté de ses antécédents hérédilaires et collatéraux, on ne note rien de parliculier. Son père el sa mère sont morts d'une affection indélerminée el ils élaient de taille moyenne. Le malade à un frère el une sœur bien porlants ellous deux sont également de taille normale.
Personnellement, le malade à eu une croissance progressive el normale jusque vers l’âge de 17 ans.
À celle époque el alors qu'auparavant il élait de consti- Lulion robuste, il éprouve de la faligue générale el accuse des douleurs thoraciques et articulaires intenses. En même temps, ses membres inférieurs étaient œdémaliés.
Il émellail une quantité d'urine variant de 5 à 6 lilres par jour : el élail en proie à une faim el une soif anormales.
Cet état asthénique, dure 7 années pendant lesquelles, 1l reste alité, il n'avail aucune paralysie, mais il élail sans force.
Au bout de la ‘troisième année, l'œdème des membres inférieurs avait bien disparu mais faute de forces, ilne put reprendre son travail qu'à la fin de la septième année.
Depuis l'âge de 25 ans, il reprend une vie normale, sa santé devient excellente, il élail très fort el son mélier de portefaix lui donna maintes fois l'occasion d’élonner ses camarades en soulevant facilement des poids de 150 kilos.
Par périodes, il avail quelques accès de fièvre, d'origine palustre, très probablement, avec slades de frissons et de chaleur.
A l'heure actuelle, et depuis lrois semaines environ, le malade présente une fatigue générale dûe à des hémorragies hémorroïdaires récentes.
Il n'a pas de fièvre, l'auscullation décèle des signes de bronchite en voie de guèrison.
Le malade est de grande taille, dépassant légèrement ? mètres et pèse 102 kilos.
Habitus extérieur. — Notre sujet, à un examen allenlif, présente des signes discrets d’acromégalie (voir figure ?, page 73).
Tout d'abord dans l’ensemble, la face présente des dimensions exagérées. Le front est fuyant, les pommetlles sont saillantes, le nez relalivement gros, la lèvre inférieure lippue, le menton proéminent est en galoche, le système pileux n'est pas très développé sur les joues. La langue n'est pas augmentée de volume.
Le rachis montre la déformalion cyphotique caractérislique au niveau du segment cervico-dorsal.
Le sujel est légèrement obèse. Et le système pileux raréfié sur tout le corps (figure 1, page 71).
Les mains sont grandes, épaisses, mais elles ne sont ni boudinées, ni capitonnées, ni en baltoirs. Pour un sujet de celle taille, elles restent quasi-normales.
Quant aux pieds, ils sont évidemment très grands. Le malade raconte qu'il ne peut arriver à trouver d'espadrilles suffisamment grandes pour lui, le 44 est trop petit et il est obligé de faire fabriquer ses chaussures sur mesure.
Les membres inférieurs ne sont le siège d'aucune déformalion eLen particulier pas de genu valgum, la proportion de ses membres par rapport au (horax resle normale et
pere
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le sujet n'a ni de télescopage des membres inférieurs dans le tronc, ni d’allongement anormal du thorax surmontant de courtes cuisses.
Appareil digestif. — Aucun trouble n'est noté de ce côlé. Le foie est normal, la rale est grosse par suile probable de paludisme. Pas de troubles gastro-inlestinaux. A chaque défécalion, le malade fait du sang rouge dû à son paquel hémorroïdaire.
Appareil resptraloire. — Légers signes de bronchite.
Appareil circulaloire. — Le pouls est un peu lent : 60 pulsalions par minule, mais bien frappé.
La ‘lension artérielle mesurée à l’oscillomètlre Pachon donne :
Mx = 13 | Mie 70 Les bruits du cœur sont normaux.
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Appareil urinaire. — Les urines sont abondantes, le aux quotidien oscille au voisinage de 3 litres. L'examen chihuique ne décèle ni sucre, ni albumine, ni pigments, ni sels biliaires.
Organes génilaux. — Les organes génilaux sonl pelits pour un sujet de celle laille. On est frappé à l'examen par une micropénie lrès nelle ; el à la palpalion, les Lesticules apparaissent comme de volume bien inférieur à ceux d'un homme normal. Il y a là, une hypoplasie génilale manifesle.
Au dire du malade, il n'y aurait ni aphrodisie ni frigidité sexuelle et les fonctions génilales se seraient accomplies normalement jusqu'à son entrée à l'hôpital.
Le système nerveux. — Esl normal. Pas de troubles de la sensibililé, ni de la reflectivité.
L'examen oculaire. — Montre des réflèxes pupillaires normaux. Aucune lésion oculaire. Fond d'œil el papille normaux.
Vision médiocre (par asligmalisme, semble-{-il). Le champ visuel paraît bon. Pas d'hémianopsie.
Système osseux. — Le malade à une laille de 2 mètres, ce qui frappe le plus lorsqu'on l'examine c'est la forme de la Lêle qui est très augmentée dans sa hauteur, ainsi que ie volume du maxillaire inférieur qui a un développement Lrès marqué donnant lieu à un prognathisme flagrant. Les joues sont aplalies, les pomettles saillantes, le nez augmenté de volume, le front fuyant. Le rachis est le siège d'une cyphose cervico-dorsale diminuant évidemment sa laille de quelques centimètres. Les mains el les pieds sont ce qu'ils peuvent être chez un individu de celte taille, c'està-dire, d’un volume imposant (voir figure 3, page 76).
T'êle. — La circonférence horizontale mesure 57 cenlimèlres contre 52? chez l'homme adulle normale {d’après Broca).
La distance de la glabelle à Ja protubérence occipitale exlerne mesurée au rubau métrique est de 36 cent. 1/2, contre 18 à 20 centimètres chez le sujet normal (Broca).
Pour le maxillaire inférieur, les dimensions sont les suivantes : de l'échancrure sigmoïde à l'angle de la mächoire: 8 cent. 1/2 av lieu de 6 cent. 65 comme chez le sujet normal d'après Le Double et de l'angle de la mâchoire à la symphyse du menton : 13 cenlimètres au lieu de 10 cent. 5 comme chez le sujel normal.
Membres supérieurs. — 1° La longueur du bras mesurée de l’acromion à l’épicondyle est de 37 cenlimèlres ; humérus 37 de aumérus De
taille 2 normalement, il est de 19 (Humphy).
2 La longueur de l'avant-bras mesuré de l'apophyse styloïde du radius à la Lète radiale est de 30 centimètres.
radius 30 p Le rapport ———— = = = 15 FAR EME ES normalement il est de 14 à 15 (Humphy,.
Le rapport
a avanl-bras 30 ; 3° Le rapport — —=4, — 0.81 au lieu de 0:75 bras 7
comme normalement.
4 La longueur de la main est de 20 centimètres 1/2. Le rapport ee = ee 1052 taille 2 normalement il est de 11.3, d'après Quetelet. »° Le membre supérieur mesuré de l'acromion à l’extrémilé du médius est égal à 87 centimètres 1/2. Don pie SUP. 67.5 13.73 taille 3 normalement il mesure, d'après Topinard, 44 à 47 el d'après Quetelet, 45.5.
1. — Membres inférieurs. — 1° La distance de l'épine iliaque antéro-supérieure au sol est égale à 109 cenlimètres.
distance ép. il. au sol 109
taille CIE normalement entre 53 el 58, d'après Topinard.
Le rapport
2° La distance du grand trochanter av sol, c'est-à-dire la longueur du membre inférieur.est égale à 101 centimètres.
distance gd trochanter au sol 101 PR Le rapport — —— = —— = 50,5 Laille 2
normalement entre.50 el 53.
3° La longueur du tibia égale 42 centimètres. Le rapport Ps taille 2 normalement entre 21 et 23, d'après Topinard.
4 La longueur du pied égale 28 centimètres.
pied 28 Le rapport De no Laille 2 normalement entre 14 et 15, d’après Topinard el Quetelel. L'étude de ces différents rapports anthropométriques nous montre qu'à peu de chose près notre malade est harmonieusement développé.
SATA ER
Sang. — Le 6 mars 1923 on fail une réaction de Bordet- Wasserman qui ne donne pas de résullats.
La numéralion globulaire donne :
GIobuléSroures ne 2e 2. 4.400.000
Globules.blanes.:.. 72. 6.500 Pourcentage des globules blancs :
LYMPHDEN ES AT TR ERRS io
Mononucléaires............. GALRCE DE
Polynuciéaires# FÉCOMADON ES
Éosinophrle 2er er A Une deuxième numéralion faite le 27 juillet donne :
Globulesirouses re en ».400.000
Globules blancs #0 10.000 Avec comme pourcentage des globules blancs :
Mononucluéaires.. 32°/..
Lymphocylese. .": 0.
Polynucléaires.... 48 neulrophiles.
8 éosinophiles.
Myélocyles....... » neulropbiles.
7 éosinophiles.
Donc, une légère éosinophilie comme cela se rencontre en général chez les giganlo-acromégales.
Liquide céphalo-rachidien. -— L'analyse du liquide céphalo-rachidien faite le 24 juillet donne :
Lymphocyles... 1 par millimètre cube.
Üréer ere .... 0 gr. 303 pour mille.
Albaminess.. 0 gr. 66 pour mille.
GUCOSe 7 O gr. 55 pour mille.
Le Wasserman fait dans le liquide céphalo-rachidien est néga if.
Les lesls biologiques. — Les épreuves des tests biologiques à l'hypophyse, l’adrénaline, le glucose, ont été faites à deux reprises différentes.
ts
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1° £preuve aux hydrales de carbone. — Le 4 février on fail ingérer au sujet un repas de 400 grammes de glucose ; les urines analysées à divers moments de la journée au point de vue de la recherche du sucre, n'ont pas permis d'en déceler la présence.
2° Epreuve de l'hypophyse. — Le 6 mars 1923, à 8 h. 30. on mesure la tension artérielle.
Mx = 14 es Poutsi=750!
Mn mu Vi 'rectale — 37.3.
L'injection de 10 centigrammes d’exlrail hypophysaire Choay, après absorplion de 150 grammes de sucre, ne montre aucune modificalion du pouls, ni de la tension arlérielle, ni de la coloration des léguments, el les urines recueillies el analysées à divers moments de la journée ne montrent pas la présence de sucre.
On note cependant une légère baisse de la pression trois quarts d'heure après le début de l'épreuve.
Mx = 14 D 5 Pouls — 06, Mn — 7 D NE mL PS Poule: n6 Mn ÿ
Durant loute la durée de l'expérience, la température rectale n'est pas modifiée.
3 Epreuve de l'adrénaline. — Le 9 mars 1923, on injecte ? milligrammes d'adrénaline ; durant l'heure qui suit, on note de 5 minules en 5 minutes le pouls et la tension. Au préalable, on a fait absorber aur malade un repas de 150 grammes de glucose.
On ne note pas de modification dans ces mensuralions ; le pouls reste stable et la tension artérielle ne subit aucune variation. Pas de glucoserie consécutive à celle épreuve.
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1° Epreuve à l'adrénaline.— Injection à jeun le 25 mai, a 9h. 45, de 1 milligramme d’adrénaline après absorption
de 150 grammes de glucose. La lension est prise de 5 en» minules :
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La tension ful prise à l’oscillomètre de professeur Pachon avec le nouveau brassard du docteur Gallavardin.
La glycosurie n'apparaîl pas plus durant l'expérience que dans le cours de la journée ;
2° Epreuve aux hydrales de carbonne. — Le 1° juin à 8 heures du malin, ingestion à jeun de 400 grammes de glucose, comme repas d'épreuve. Les prises d'urine failes d'heure en heure jusqu'à midi n’indiquent pas le passage de sucre dans les urines ;
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3° Epreuve à l'hypophyse. — Le 12 juin à 8 h. %, injection inlramusculaire de 10 cenligrammes de post-hypophyse Choay après absorption de 150 grammes de glucose.
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La tension prise à l’oscillomètre du professeur Pachon avec le nouveau brassard du docteur Gallavardin, nous montre donc une légère hypertension, mais la glycosurie n'apparaît ni durant l'expérience, ni dans le courant de Ja Journée.
CHAPITRE II
Description des radiographies de notre sujet
Il a été fait plusieurs examens radiographiques de notre sujet :
1° La radiographie du genou permet de déceler le vestige de la soudure épiphysaire articulaire du tibia ;
2° La radiographie de la main révèle la disparition des cartilages épiphysaires, ce qui permet d’affirmer que le sujet a atteint sa taille définitive.
Les modifications osseuses se limitent à une augmentation de volume diffuse, Tout le squelette de la main est gros, lourd, les parties molles donnent des ombres plus larges que normalement ;
3° Quatre radiographies du crâne ont été prises également : une de face, une de profil vue d’ensemble, une de prolil localisée à la selle turcique, et la dernière, d’après la méthode de Hirtz.
a) sur la vue de face, le crâne apparaît impressionnant par ses dimensions el l’épaisissement de ses parois sans présenter loutefois de déformation. Toutes les proportions sont gardées.
b) La première vue de profil (vue d'ensemble) nous montre des sinus très vastes. La paroi antérieure des sinus frontaux fait saillie au-dessus des cavités orbilaires. Immédiatement en arrière au-dessus du trou auditif externe, les cellules mastloïdiennes apparaissent très petites, mais très nombreuses, donnant l'inage d'un réseau assez conséquent. Elle nous mon-
(Eig. 4)
notes
tre, en outre, que les saillies sur lesquelles sont insérés les muscles sont exagérées et, en particulier, celle du ressaut post-lambdoïdien.
Cette radio (voir figure 4, p. 83) ne donne pas dans notre travail cette impression de dimensions énormes en raison des réductions nécessaires qu'a subi l'épreuve pour pouvoir être contenue dans le format de notre thèse. Mais, pour fixer les idées, disons tout de suite que cette vue, comme la précédente, a dûe être prise sur des films de dimensions 30/40 centimètres au lieu de 24/30 comme pour les sujels normaux et ce à une distance de 80 centimètres correspondant par conséquent à un agrandissement sensiblement nul.
c) La deuxième vue radiographique de profil (vue localisée est très claire et nous permet d'étudier l'image de la selle turcique. Nous avons tenu pour mieux mettre en relief les caractéristiques propres à notre sujet à donner en grandeur naturelle l’image de cette vue localisée.
Le profil de la selle turcique se distingue facilement au niveau de l'étage moyen de la base du crâne où il se délache neltemen! au-dessus de la zone claire correspondant au sinus sphénoïdal (fig. 5, p. 85).
Au point de vue de sa morphologie, le profil de cette selle lurcique est assez précis pour laisser reconnaître qu'il n'existe aucune déformalion. Son ouverlure supérieure en goulot est conservée. Aucune usure, aucune lésion destructive n'est visible. Les apophyses clinoïdes antérieures et postérieures restent parfaitement distinctes.
Au point de vue de ses dimensions, bien qu'il soit logique d’admellre avec Jaugeas que la capacité de la selle turcique est en relation avec la capacité du
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crâne, les mensurations de la selle turcique du sujet qui nous intéresse seraient au contraire en faveur d’une selle turcique plutôt réduite. En effet, sur cette radiographie qui a été prise à une distance anticathode-film égale à 80 centimètres, distance à laquelle nous pouvons considérer que l'agrandissement est insignifiant, comme nous l'avons déjà dit plus haut, le diamètre antéro-postérieur mesure 8 millimètres et le diamètre vertical 5 "/" au lieu de 10 à 15 /" pour
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le premier et 8 à 10 "/" pour le second, comme chez l'individu normal (suivant les mensurations moyennes données par Kobhler et Jaugeas).
d) La quatrième radiographie du crâne à été prise d’après la méthode de Hirlz que nous avons exposée précédemment, et en incidence postérieure recommandée par l’auteur comme la plus intéressante dans le cas qui nous occupe (figure 6, page 86).
Cetle méthode radiographique très précise pour aider à localiser le siège d’une tumeur ne nous à apporté aucun renseignement complémentaire en ce qui concerne notre sujel si ce n'est la confirmation que les dimensions des diflérents sinus sont augmentés.
Cela viendrait renforcer l'idée que nous avons d'ores et déjà d'une hypophyse sans Llumeur appréciable par les moyens ordinaires chez notre gigantoacromégale.
CHAPITRE HI
Discussion et interprétation de notre cas
Les différents chapitres relatifs à l'acromégalie el au gigantisme ayant été éludiés dans la première partie de notre travail et l'observation détaillée de notre sujet, exposée dans le début de la seconde, nous allons tâcher de discerner les caractères particuliers à notre cas et les conclusions que nous pourrons en tirer.
Tout d'abord, notre sujet est-il un acromégale pur ?
A cette question, nous répondons par la négative : en premier lieu, le développement des mains et des pieds présenté par notre sujet n'est pas très exagéré pour un homme de celte taille, les proportions sont à peu de chose près respectées. Ça n'est donc pas une véritable hypertrophie et ça n’est surtout pas le phénomène inilial dans la maladie de Aïssa ben Hamed, signe, qui, on le sait, est pour Pierre Marie le trail caractéristique de l'affection. Ses mains qui ne sont ni « boudinées » ni « capitonnées » ni «en batltoirs », comme du reste l’état de ses pieds, ne permettraient à quiconque d'en faire à distance un acromégale.
D'autre part, il n'y a pas de macroglossie, pas d’écartement des dents inférieures et, si son maxillaire inférieur accuse un cerlain prognathisme, si son nez est fort, ses pomettes saillantes, sa lèvre inférieure légèrement pendante, si, enfin, la cyphose cervico-dorsale existe, tous ces signes sont assez discrets pour ne pas être la source d'un diagnostic complet el affirmatif d'emblée, à première vue,
Enfin, chez notre sujet, pas de splanchnomégalie à l'exception de la rate qui révèle les atteintes d’un paludisme ancien.
Est-ce d'autre part, un géant pur ?
Nous ne le pensons pas davantage. C'est bien un homme d’une taille très supérieure à celle des siens el dont la croissance s'est prolongée jusqu'à 25 ans, mais Ça n estpas le géant pur dont les proportions restent absolument normales dans les différents segments, pas plus qu'un sujel présentant une disproporlion énorme entre ces différentes parties. Chez lui, pas de télescopage des membres inférieurs dans Île tronc, pas de bradyskélie, ni de macroskélie : à part les caractères très particuliers du segment céphalique el les manifestations d’origine endocrinienne, on ne constate que de peliles variations dans les rapports des segments dislaux. Les rapports des différentes autres parties du corps restent normaux.
Il est encore moins un de ces géants dont l'intellivence est amoindrie, et maigré qu'il approche de la quarantaine et que sa maladie évolue depuis près de 20 ans, ses forces n’ont pas diminué el rien ne fail supposer qu'il s'achemine vers l'asthénie et la cache- X1Oe
Est-ce un géant du type infantile ?
Pas davantage, ses membres inférieurs ne sont pas allongés et ne sont le siège d'aucune déformation telle que genu valgum, par exemple. La têle el les extrémités sont hypertrophiées, sa voix est normale ; ni grèle, ni grave, el son caractère n'esl nullement enfantin, bien qu'il présente manifestement des troubles endocriniens d'origine testiculaire.
L'histoire résumée du géant Charles qui suit, nous montrera toute la différence entre ce type et notre sujet.
Le géant Charles bien connu, élait, dès son adolescence, très grand. Il part pour son service à 21 ans, mesurant 1 m. 86 et la croissance persiste chez lui jusqu'à trente ans, âge, auquel il atteint 2 m. 14. Très fort dans sa jeunesse, il fut successivement lutteur, camionneur, ete... Mais à 26 ans, il ressent dans les membres inférieurs des douleurs qui l’obligent à cesser tout travail, en même lemps que s'installent des maux de lêle, des insomnies, de l’amaigrissement, de l'asthénie. Son genou gauche se déforme alors progressivement et devient le siège d'un genu-valgum qui l’oblige à marcher avec des béquilles.
Absence presque totale de tout signe effectif de puberté. Allongement très marqué des membres inférieurs, tronc normal, lèle pelile, pieds el mains volumineux. Micropénie, testicules rudimentaires, anaphrodisie absolue. Quelques érections sans éjaculation. Imberbe.
Les cartilages de conjugaison persistent et ils conlinuent à grandir.
L'accroissement trop rapide détermine son genuvalgum et les douleurs articulaires si violentes qu’il ressent, sont des douleurs de croissance. A la radiographie, Béclère retrouva les signes caractéristiques de lacromégalie, montrant que, dans les dernières années, le géant Charles, type du géant infantile, avait évolué plus où moins lentement vers le type acromégalique.
Enfin, notre sujet n’est pas un «géant eunuchoïde ». Les troubles de la sécrétion interne des testicules
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sont relativement peu accusés ; l’atrophie de ceux-ci existe, mais elle est fort probablement contemporaine de l'affection en cause, et chez lui les signes du giganlisme infantile qui se retrouvent loujours chez les géants eunuchoïdes font défaut.
Il semble donc, à notre avis, que nous puissions en raison des rapports quasi-normaux qui existent entreles différents segments de ses membres, le rapprocher du type de géant harmonieux « eurythmique » de Pende qui s'est acromégalisé par la suite commeil est classique de le voir dans l’évolution ultérieure de tous les autres cas de gigantisme.
Cependant faisons observer encore, que dans le gigantisme harmonique de Pende, il y a Loujours des désordres des autres glandes endocines : glandes génilai thyroiderelcer
Par opposilion à l'expression si imagée de Meige, considérant le nain parfait comme une adulte vu par le gros bout de la lorgnette, notre géant bien proporlionné serait l'adulte vu par le petit bout de la lorgnetlle.
En somme, tel qu’il se présente à l'heure actuelle, c'est un giganto-acromégale. Les phénomènes périphériques d’acromégalie sans être complets, restent évidents el se sont définitivement fixés.
En ce sens, il diffère encore des autres types classiques de giganto-acromégales tels que le géant K... par exemple, que Achard et Lœper présentèrent à la Sociélé de Neurologie, en 1900, et dont l’histoire est rapportée par Launois et Roy. Il s’agit du fameux tambour-major Pierre K... qui avait 2 m. 12. Dans sa famille, son père mesurait 1 m. 95, son oncle pa-
térnel : 2 m. 10. Il grandit, de 26 centimètres en ?
= 9? se:
ans, entre IS et 20 ans, el, à 21 ans, il avait alleinl sa laille définitive.
Considéré au début comme un simple géant, il devint par la suile, un acromégale et mourut à 36 ans de ramollissement du sommet gauche.
A l'autopsie, la glande (hyroïde est très développée et pèse 2950 grammes. EL alors que durant la vie, rien n'avail permis de le prévoir, la glande pituitaire élait le siège d'un épithélioma primilif au début, avec dégénérescence colloïde et à la radiographie, les signes caraclérisliques de lacromégalie avait élé retrouvées.
La Lumeur volumineuse élait demeurée silencieuse pendant presque loute la vie, ne donnant qu'à la veille de la mort des crises convulsives épileplüiformes.
Examinons donc maintenant, la pathogénie de notre cas.
Sommes-nous 161, en présence d'un syndrome unielandulaire où polyglandalaire ?
I est un fait certain : c'est que notre malade, présente une pelilesse anormale des Lesticules el que les caractères secondaires sont à peu près absents. Il est presque imberbe. Il prétend néanmoins que ses fonctions génitales sont normales. Cependant après un nouvel interrogaloire plus serré, il finit par avouer qu'il n'était pas lrès alliré par les personnes du sexe opposé. I faulici évidemment faire la part de l'amourpropre du male eUne pas oublier l'histoire du géant Charles qui se flaltait de ses prouesses sexuelles du temps où il s'exhibaït dans les cirques lorains, alors que son frère raconlail par la suile qu'enlevé un jour en voilure par une grande dame, il la décut vivement.
D'autre part, l'asthénie qu'a signalée par moments notre malade, est-elle un signe d'insuffisance surrénale ?
Nous ne le croyons pas, elle est à notre avis, bien différente de l’asthénie Loujours très marquée el bien spéciale de l'insuffisance surrénale (maladie d'Addison).
Il semble qu'elle soit plutôt la conséquence des hémorragies parfois importantes et fréquentes du paquet hémorroïdaire dont souffre notre malade. Cette asthénie est somme toute chez notre malade, un trouble tout subjectif puisqu'il peut porter sans s'épuiser des fardeaux très pesants.
Ainsi que l’a expliqué Sezary en 1922, tout trouble glandulaire comme tout diabète peut s'accompagner d’asthénie el il ne faut pas se hâter de conclure à une lésion des surrénales.
Et dans un article consacré au diagnoslie des asthénies d’origine endocrinienne, cel auleur écrit : « L’asthénie accompagne presque tous les troubles organiques importants, aussi bien dans les maladies, où infections de diagnostic aisé el où l’asthénie se rattache sans difficulté à sa cause, que dans les cas où elle est isolée, et s'accompagne de troubles de l'élal général indéniables quoique isolés.
« Le rôle important que jouent les glandes endocrines dans la nutrilion et la fréquence de l'asthénie dans la symplomatologie des troubles des sécrélions internes aulorisent le clinicien à envisager la possibililé d'une alléralion de ces organes. Encore, ne doit-il le faire qu'avec prudence, qu'avec un esprit critique avisé sans oublier que l'asthénie est un syndrome d’une banalilé extrême el qu'une tendance fächeuse rattache aujourd'hui aux troubles endocri-
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niens beaucoup trop de symplômes où de syndromes inexpliqués ».
Nul ne saurait cependant metlre en doute la fréquence de l'asthénie dans la symplomatologie des affections glandulaires. On a prélendu, il est vrai, que l'asthénie des syndromes endocriniens ressort toujours à une insuffisance surrénale. Selon les cas, celle-ci serait soit isolée ou prépondérante (syndromes surrénaux), soit associés à une autre insuffisance glandulaire {syndromes non surrénaux, pluriglandulaires).
Cependant, les conslalions analomiques, infirment souvent celle opinion. Sans contester l'existence des syndromes pluriglandulaires, nous pensons loulefois que leur importance a élè exagérée.
Pour expliquer l'asthénie des syndromes endocriniens non surrénaux, il n'est done pas nécessaire d'invoquer une lésion surrénale associée puisqu'on observe cette asthénie dans les syndrômes expérimentaux où les surrénales ne sont atleintes ni primilivement, ni même secondairement comme le prouve l'examen histologique.
Quelques mois plus lard, l'auteur complète ces données par un nouvel article :
«IT ne faut pas méconnaitre, dit-il, les synergies endocriniennes, la lésion d'une glande retentil loujours sur l'élal cytologique des autres glandes, mais cette synergie estun fail constant normal, elle ne suflil pas pour consliluer ce qu'on appelle en clinique un syndrome pluriglandulaire. »
L'auteur rappelle à ce sujel : « Qu'il a déjà fait remarquer que la méladodermie, si elle est liée le plus souvent à l'insuffisance surrénale chronique dont elle caractérise la modalité décrite par Addison peut
cependant exister dans d’autres syndromes glandulaires où les allérations surrénales comme en fait foi les examens histologiques ne jouent aucun rôle. La pigmenlation cutanée est donc un symptôme commun à divers troubles endocrinens. »
Il en est de même de l’asthénie que la plupart des cliniciens considèrent comme d’origine surrénale el à laquelle ils opposent l'opothérapie surrénale ou l'adrénaline.
IL existe encore bien d’autres symplômes ou syndromes endocriniens communs ; l'obésité qui peut être hypophysaire, thyroïdienne, surrénale ou génitale. Le gigantisme qui peut être hypophysaire ou tesliculaire.
Le virilisme et l'hirsulisme qui peuvent être surrénal, ovarien, hypophysaire, épiphysaire, ele.
L'infantilisme vrai qui peut êlre Liyroïdien, hypophysaire, génital, surrénal.
« À Ja notion des syndromes pluriglandulaires résultant de l’altéralion simullanée de plusieurs organes à sécrélion interne, nous opposons donc celle des syndromes endocriniens communs non spéciliques traduisant le trouble d'une seule glande qui n’est pas toujours la même ».
Ces deux notions ne s’excluant pas.
Claude disait déjà en 1921 :
« Actuellement, il conviendrait plutôt de réagir contre la tendance à élargir le cadre de ces syndromes. Si, autrefois, on n'avait décrit que des syndromes d'insuffisance d’une glande vasculaire sanguine, il ne faudrait pas abuser de la notion de la pluralité des troubles endocriniens et attacher trop d'imporlance à des symptômes douteux ou à des lésions banales ». |
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Et tout récemment encore, avec Baudoin
Cet auleur estime qu'il convient de faire figurer parmi les syndromes pluriglandulaires des syndromes uniglandulaires avec note pluriglandulaire qu'ils appellent « syndromes pauciglandulaires » ou de transilion ; par atteinte prépopondérante d'une glande réalisant l’un des tableaux classiques du myxædème, de l'acromégalie, de la maladie d'Addison même, avec troubles glandulaires associés. En parliculier, à l’acromégalie par troubles de fonctionnement de l'hypophyse se surajoule le plus souvent des troubles de fonclionnement génital, surrénal et thyroïdien.
Notre malade n'a pas, d'autre part, de syndrome adiposo-génilal caractérisé.
C'est un sujet légèrement adipeux et dont les reliefs musculaires sont comme estompés ; c'est un sujet plulôt gracile. Au point de vue génital, peutêtre y a-t-1l une légère frigidilé. Ce ne sont pas des caraclères suffisants pour le ranger dans le groupe du type eunuchoïde.
Enfiu, du côté de la thyroïde aucun signe de trouble fonctionnel n'apparaît nellement. Il n'y à pas de Lachycardie, il ÿ aurait même plutôt bradycardie el, en Lout cas, n1 tremblement, ni exophtalmie, ni Basedowisme.
En somme, l'origine polyglandulaire ne semble pas démontrée d'autant que l’on sait que l'atrophie génilale est de règle presque conslante dans les lésions de l'hypophyse auxquelles elle est secondaire.
D'ailleurs, la polyurie constante présentée par notre sujel révèle une irrilalion basale et il est possible que l’adiposilé et l’atrophie testiculaire résulant d’une même lésion des noyaux du tuber-ciné-
reum, ou de centres voisins. Il est même possible qu'il ne s'agisse que d'irrilation, de lésions de voisinage, hypothèse que nous discuterons plus loin.
Les différentes épreuves diles des tests biologiques recherchées dans le but dé déceler les troubles endocriniens de l'hypophyse sont restés négatifs et ne nous ont fourni aucune indication précise. Les résullals ne sont pas Superposables à ceux obtenus généralemeut chez les giganto-acromégales.
Le repas de 400 grammes de sucre pour la déterminalion de la limite de lolérance aux hydrates de carbone qui reste sans effel montre bien que le seuil est élevé comme chez les giganto-acromégales.
Mais, d'autre part, les épreuves à l'hypophyse au lieu de rester sans modification donnent une légère hypertension mais sans glycosurie.
De même à l'adrénaline, légère hypertension sans glyvcosurie. On doit d’ailleurs dire que cette légère hypertension peut être dûe à des variations normales el physiologiques que l’on peu obteniraussi bien avec des injections à blanc de 2 c/m 3 de sérum.
D'ailleurs pour attribuer une valeur exacte aux résullats obtenus par la méthode des tests biologiques de Claude, Froment pense qu'il est nécessaire que de longues el patientes recherches de eontrôle soient faites sur des sujets atteints de troubles hypophysaires et sur des témoins normaux ou atteints d’affec- Lions les plus variés. Seules, ces nouvelles el minutieuses recherches mettront les observations à l'abri de toute contestation. Avec Claude lui-même, il ne faut y voir que de simples épreuves cliniques qui n’ont qu'une valeur relative et comparée.
Examinons maintenant les radiographies de notre malade :
Nous v retrouvons la plupart des signes fixés par les auteurs dans l’acromégalie el le gigantisme ; savoir l'épaississement irrégulier du diploë des os du crâne, le développement exagéré des sinus frontaux el maxillaires entrainant la saillie des arcades sourcillières et des pomettes, l'exagéralion du ressaut postlambdoïdien, enfin le prognathisme du maxillaire inférieur. Seule, l’augmentalion des dimensions et les modifications de la forme de la selle turcique font ici défaut.
Cependant la lotalité des auteurs donne ce signe comme capilal ; d'après Fumminal, sur 34 cas d'acromégalie on a constalé 31 fois l’'augmentalion de volume de l'hypophyse. Dans quelques cas suivis, les modifications hypophysaires n'ont cependant pu être démontrées que par l'examen histologique.
Ces faits remettent en queslion toute l’histoire de l'hypophyse.
Chez les géants également, Carnot affirme que l’on retrouve l'augmentalion de la selle turcique provoquée évidemment par l’augmentalion considérable de son contenu : la pituitaire.
Et Terrien en 1922 écril dans la presse médicale : La valeur diagnostique de la radiographie dans les tumeurs de l’hypophyse est aujourd'hui bien établie. Les modificalions de la selle urcique à peu près constantes el facilement reconnaissables sur la plaque (approfondissement, élargissement, usure des apophyses clinoïdes, etc...) imposent le diagnostic.
Jaugeas soulient cette idée en disant que le diagnosic peut s'appuyer avec une très grande sécurité sur ces modifications.
Chez notre sujel, rien de semblable ; la forme de la loÿe piluilaire n'est nullement modifiée, pas de selle en hameçon ni en benniqué, par usure des apophyses clinoïdes antérieures el postérieures.
Ici, la forme normale en goulot est conservée. Et quant aux dimensions elles sont au contraire réduites.
On aurait pu s'attendre par comparaison avec les autres modifications radiographiques rencontrées chez les géants et les acromégales à une selle turcique agrandie et élargie. Il n’en est rien, non seulement la selle lurcique est plus petite que chez les géants ou chez les acromégales, mais encore elle est plus petite d'un quart que celle de l'individu normal etilest cependant logique d'admettre avec Jaugeas que la selle turcique est en relation avec la capacité du crâne, celleci dépendant d’ailleurs dans une cerlaine proportion du poids et de la hauteur du corps.
Aurions-nous donc affaire non pas à un cas d'hyperpituitarisme, mais à un cas de dyspituitarisme ; ou pourrions-nous penser plus simplement que lhypophyse après avoir été hyperlrophiée durant un certain temps donnant ainsi naissance à un syndrome giganto-acromégalique, aurait subi par la suite une dégénérescence régressive fixant définitivement les syndromes.
Il faut à ce sujet se souvenir de ce que disait Jaugeas au sujet des tumeurs adénomateuses de l'hypophyse :
« Alors que dans certains cas, il y a prédominence de la multiplication des élements cellulaires, dans certains autres, il y a développement parallèle du tissu conjonctif et mème développement prédominant de ce
issu pouvant aboutir finalement à la sclérose et à l’atrophie de la glande primitivement hypertrophiée. Une observation de Huchard et Launois donne un exemple très net de cette atrophie succédant à l'hypertrophie de l'hypophyse.
Il s'agit d'une acromégalie à l’autopsie de laquelle les auteurs ont trouvé une très large selle turcique renfermant une toute petite hypophyise. La glande pituitaire s'était rétractée par le fait d'une sclérose facilement constatable au microscope. »
Mais ici, la phase hypertrophique a laissé son empreinte sur le squelette de la selle turcique et la lésion de l’hypophyse ne saurail être mise en doute après la radiographie.
Il existe déjà dans la littérature médicale un cas d’acromégalie sans modification de la selle turcique cilé par Cluzet, Bonamour et Trossat en 1921.
Ces auteurs présentèrent une malade de 3 ans qui, à 16 ans, montra les premiers Signes d'acromégalie. Le syndrome radiologique de cette malade présente un intérêl exceplionnel. La selle turcique est petite el sans déformation notable ainsi que dans une autre observation présentée déjà en 1914 par Lesieur et Cluzel. Pas de déformation de la fosse piluitaire, ni de la lame quadrilalère, mais les apophyses clinoïdes ne sont pas visibles. Tous les sinus de la face sont considérablement agrandis. L'épaississement des parois crâniennes est remarquable.
L'absence de tumeur hypophysaire est tout à fait rare dans les cas d'acromégalie. En somme, cette observalion se caractérise par l'absence de signe de compression, une pelite selle turcique et un syndrome radiologique un peu anormal.
Leriche estime que le fait d'une selle tureique nor-
male ne doit pas être interprété comme un signe d'intégrité de l'hypophyse. Il y a deux sortes de tumeurs hypophysaires : inlrasellaire avec élargissement de la selle et extrasellaire laissant la selle inlacte.
Jaugeas avait expliqué ces modifications de la selle lurcique de la façon suivante : « Si la tumeur débute dans la jeunesse avant la soudure des épiphyses aux diaphyses et qu'elle s'accompagne d'un excès de croissance du squelette qui aboutit à un agrandissement des cavités osseuses du crâne, spécialement des sinus frontaux, la selle turcique présente des dimensions augmentées, mais cette augmentalion tient pour une part aux troubles de nutrition du squelette et pour une autre part seulement à la compression exagérée par la glande augmentée de volume. En somme, la selle turcique participe aux troubles trophiques généraux du squelelte au même litre que les cavités osseuses du crâne et ses processus combinés réalisent un type de selle turcique géante. »
On voit bien que ce processus ne saurait être invoqué dans notre cas.
Un autre cas fut signalé, en 1922, par Sainton et Perron. Ces auleurs présentèrent à la Société de Neurologie une malade de 25 ans paraissant avoir un syndrome pluriglandulaire hypophyso-génital du type acromégalique avec hyperlrophie thyroïdienne secondaire et troubles visuels consécutifs à une méningite à l’âge de 10 mois et chez laquelle les signes radiographiques faisaient défaut, malgré une taille élevée une cyphoscoliose accentuée, une hypoplasie des organes génitaux avec adiposité et un développement énorme des sinus.
Mais Roussy ne pense pas que l’on puisse porter chez
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la malade de Sainton le diagnostic d'acromégalie mais bien plutôt celui de syndrome adiposo-génilal. Ceci est important en raison de la discussion des rapports entre les tumeurs du lobe antérieur de Fhypophyse et le syndrome acromégalique. On sait, en effet, que la revision des cas d’acromégalie non accompagnée de tumeur pituitaire, montre que dans ces cas le diagnostic d'acromégalie élait des plus discutables.
Meige ne relrouve pas davantage chez le malade présenté les caractères morphologiques el c'est ce qui explique cette selle turcique normale el des tests biologiques négatifs.
Camus pense donc qu'il s'agit d'un cas de syndrome adiposo-génital relevant d’une méningite de l'enfance, dont les lésions ont intéressé vraisemblablement la base du cerveau et atteint les noyaux de l'infudibulum, cas clinique venant confirmer les expériences de Camus el Roussy qui, chez le chien, ont déterminé des troubles génilaux importants accompagnés d'adiposité à la suite de lésions expérimentales de la base du cerveau.
Donc, dans les cas précédemment cités, on retrouve soil à l’autopsie une petite hypophyse avec une selle Lurcique qui Sest dilatée lors de l'hyperplasie et qui est restée élargie, soit une usure des apophyses clinoïdes.
Au point de vue de la petitesse de la selle turcique 1i faut évidemment tenir compte des variations de dimensions propres à chaque sujet. Mais, en règle générale, la selle Lurcique ne se montre ordinairement petite, d'après Jaugeas, que dans les cas indépendants du giganto-acromégalisme, dans lesquels cette conslation peut avoir une grande imporlance ; celle modi-
fication coïncide généralement avec des phénomènes d’hypopituilarisme el peut même indiquer une insuffisance de développement de l’hypophyse et par suite une insuffisance glandulaire.
À propos de l'usure des apophyses elinoïdes, les auteurs ont insisté sur ce fait que, dans certains cas d’acromégalie avec selle turcique d'apparence normale, l'usure des apophyses clinoïdes élait un signe de très haute importance, pour la raison qu’en donne Harvier qui, en 1921, écrit : « La radiographie ne donne pas de renseignement précis iorsque la tumeur hypophysaire se développe d'emblée vers l'encéphale ; on ne constate souvent alors qu'un agrandissement de l'orifice supérieur de la selle turcique, difficile à apprécier d’ailleurs. Mais le plus souvent, la lumeur use el détruit sa loge osseuse, les apophyses clinoïdes postérieures sont allérées, le contour de la selle devient irrégulier. Si la tumeur se développe en avant, ce qui est le cas le plus fréquent, la selle présente au niveau de son pommeau une excavalion très facile à discerner ».
Néri, en 1922, écrivait à propos du nanisme hypophysaire ,
« Est-ce une raison, parce que la selle turcique n'est ni distendue, ni infillrée pour éliminer l'idée d'une lésion hypophysaire » ?
Assurément non, etcela pour deux molifs : d’abord parce que l’hypopituitarisme peut être le fait non pas seulement d’une tumeur hypertrophiant la glande, mais d'un processus de sclérose l'atrophiant et par conséquent ne produisant sur la radiographie aucune déformation indiscutable de la selle turcique ; ensuile parce que même une tumeur hypophysaire peul ne pas progresser par en bas où en arrière vers
les limites osseuses de la selle turcique, mais bien par en haut, vers l'encéphale etne se révéler ainsi par aucune modification osseuse radiographiquement appréciable.
De même Bollak et Nida citent un cas de syndrome adiposo-génilal avec troubles oculaires et intégrité apparente de la selle turcique à la radiographie paraissant indiquer le siège extra-sellaire de la tumeur agissant dans la région infundibulo-tuberienne par pression directe du chiasma.
D'autre part, Froment, au Congrès Neurologique de juin 1922, rappelle qu’« on ne peut tirer argument d’une selle turcique large, profonde, exigüe ou non déformée, à cause des variations de formes et de dimensions si nombreuses à l’état normal. De beaucoup plus d'importance sont l'usure de la lame quadrilatère et des apophyses clinoïdes postérieures ainsi que l'élargissement progressif de la selle ».
Ces signes faisant défaut chez notre sujet, nous sommes amenés à penser qu'il n'y a pas momentanément du moins de tumeur développée vers le cerveau.
Cependant, Froment pense que si on élimine les cas douteux, frustes ou d’observalion incomplète, il apparail que l'acromégalie nellement caractérisée est bien liée au développement d'une tumeur de l’hypophyse el, sans doute, d'une tumeur de type spécial (adénome à cellules éosinophiles, d'après Lewis) susceptible ultérieurement de se scléroser où de subir une transformation maligne. D'autre part, Erdheim avec une hypophyse normale, signale une tumeur à cellules éosinophiles lypiques développée dans le sphénoïde au dépens d'un noyau hypophysaire accessoire.
La sclérose des tumeurs amènerail une disproporlion entre le volume de la selle Lurcique et celui de
l'hypophyse, laissant présumer qu'avant de se seléroser, cel organe avait dù être volumineux.
Or, notre malade a une petite selle Lureique et il y a Lout lieu de supposer qu'il n'y a pas eu de sclérose de l’hypophyse post-hypertrophique, done probablement pas de tumeur de la loge hypophysaire. L'âge du sujet au moment où sont apparus les troubles de croissance, la durée de ces troubles auraient dû imprimer à la selle turcique au moins l'un des caractères habituels à lhypertrophie.
Ce qui viendrait encore confirmer l'idée que nous avons que l’ypophyse de notre malade n'a pas été le siège d’une tumeur proliférante, c'est, outre l'absence de signe radiographique, l'absence de signe de compression.
Chez notre malade,à aucun moment de l'évolution de son affection,les signes de compression n'ont apparu : ni céphalée, ni vertige, ni vomissements, ni Lroubles visuels : pas de diminution de l'acuilé visuelle, pas de rélrécissement :du champ visuel, pas de lroubles pupillaires, pas de stase, pas d'exophtalmie, pas d'hémianopsie bitemporale hétéronyme, donc pas de signes de compression du chiasma, si fréquents dans l'acromégalie et le gigantisme par tumeur hypophysaire et qui conslituent, dit Jaugeas, des ‘éléments si précieux pour le diagnostic des tumeurs hypophysaires, surtout si les déformations de la selle turcique semblent peu caractéristiques.
Béclère lui aussi a insisté sur ce point:
« Le clinicien ne sait pas seulement diagnostiquer les troubles de sécrétion, mais aussi les tumeurs de la glande piluilaire, ce nom générique englobant toutes les néolformalions dont elle peut devenir Île siège
depuis l'hyperplasie adonémateuse, jusqu'aux néoplasmes de mauvaise nalure : sarcomes, épithéliomes.
Les tumeurs de l'hypophyse se révèlent par deux ordres de symptômes isolés ou diversement associés : symptômes de compression et symptômes d'hypersécrélion ; leur diagnostic est confirmé par Îles signes physiques tirés de la radiographie et plus spécialement de la selle turcique.
Comme troubles d'ordre mécanique, on observe :
1° Des symptômes d'hypertension crânienne, ce sont des symptômes communs à toutes les tumeurs encéphaliques : céphalée, vertiges, nausées et vomissements ;
2° Des symptômes localisés de compression du chiasma des nerfs optiques silués en avant de l'hypophyse, il s’agit ici de troubles oculaires très caractéristiques, mais insidieux et difficiles à dépister dès leur début quand ils existent seuls, à savoir : l'hémianopsie bilemporale, le rétrécissement irrégulier ou concentrique du ehamp visuel, la diminution plus ou moins accentuée de l'acuité visuelle avec, à l'ophtalmoscope, une image rétinienne d’atrophie ou d'œdème papillaire.
Quant aux troubles d'origine sécrétoire, ce sont les lésions trophiques et surtout les lésions osseuses si caractéristiques du gigantisme et de l’acromégalie. »
En 1923, Béclère écril à nouveau : « Ce qui demeure indubitablement toujours vrai, c'est qu'en raison de la contigüité de la selle Lurcique et de la gouttière oplique, en raison du siège de l'hypophyse immédiatement derrière le chiasma des nerfs optiques ; parmi toutes les formes cliniques des tumeurs intra ou supra-sellaires, la forme ophlalmique pure ou compli-
quée est de beaucoup la plus fréquente. Ce sont les signes oculaires qui donnent l'alarme le plus souvent el que l’ophtalmologiste découvre par trois procédés d'exploration : l'ophtalmoscope, la radiographie et le campimètre ».
De l'absence des signes radiographiques et des signes de compression chez nolre sujet, que pouvonsnous donc conclure ?
Allons-nous déposséder encore l'hypophyse du syndrome giganto-acromégalique pour le rattacher au même syndrome basal qui, chez notre malade, détermine celle polyurie marquée et qui dure depuis près de 20 ans ?
Ce serait peut-être un peu prématuré, d'autant que, comme le dit Souques dans la Revue Neurologique de juin 1922 :
« Par une singulière vicissitude, on lend depuis quelques temps à déposséder l’hypophyse au profil de la base du cerveau, c'est-à-dire du plancher du troisième ventricule à tel point qu'on peul se demander s’il restera bientôt quelque chose à cette glande. Il serait pourtant bien surprenant que l'hypophyse fût la seule glande endrocrine qui ne jouât aucun rôle en pathologie.... Je n'ai pas besoin de faire remarquer que la question a une grosse importance et que lorigine hypophysaire de l’acromégalie, du gigantisme et de l'infantilisme paraît établie sur de puissants arguments d'ordre analtomo-clinique ».
Cependant, Camus dit avec raison, semble-t-il :
« On ne peut s'empêcher de remarquer qu'avant les travaux expérimentaux : glycosurie, polyurie, obésité, atrophie génitale, acromégalie étaient attribués à l'hypophyse ; or, expérimentalement, la lésion de la base
du cerveau se montre susceptible de provoquer toutes ces manifestations, sauf l’acromégalie. Supposera-lon que toutes sont dûes au système nerveux el que seule l’acromégalie est d'origine hypophysaire ?
Nos expériences ne nous pemettent pas de conclure. Mais n'est-il pas permis de rappeler qu'il existe dans la science des cas de tumeur de l'hypophyse sans acromégalieet quelques cas d’acromégalie ou tout au moins de manifestations osseuses analogues à celles de l’acromégalie sans tumeur de l'hypophyse ? Ne connaissons-nous pas le grand rôle trophique du système nerveux pour la peau, pour le système musculaire et pour le système osseux lui même ? Ne connaissonsnous pas en parliculier les très importantes déformalions osseuses d'origine syringomyélique ?
Ces considéralions sont tout au moins capables de faire naître un doute sur la nature purement hypophysaire de l'acromégalie ».
Roussy, au contraire, pense que l'acromégalie est toujours causée par une tumeur de lhypophyse. « Parlisan de la théorie piluitaire de l’acromégalie, j'y ajoute une théorie néoplasique et je pense que la cause de l’acromégalie ne réside pas dans un hyperfonclionnement simple de la glande, mais bien dans un hyperfonctionnement vicié par le néoplasme somme, d'un dysfonclionnement glandulaire ».
: en
EL cel auteur conclut : que les faits anatomo-cliniques viennent, quoique peu nombreux, de plus en plus confirmer cette nolion qu'à part l'acromégalie et le gigantisme qui restent des syndromes hypophysaires inconteslés, tous les autres symptômes, tels que : polyurie, glycosurie, troubles adiposo-génitaux doivent être attribués à une lésion de la région infundibulo-tuberienne.
Lereboullet se range au même avis et pour lui «les syndromes de dystrophie osseuse (acromégalie, gigantisme, nanisme) paraissent jusqu'à preuve contraire liés directement à l’altération hypophysaire ».
Tout récemment encore, Pagniez émet une opinion intermédiaire : « peut être, y a-t-il dans le gigantisme comme dans l’acromégalie quelques faits exceptionnels où manque la tumeur de Fhypophyse. C'est ainsi que dans une observalion de gigantisme acromégalique avec infantilisme, publiée par Sotli et Sarteschi, la piluilaire étant absolument normale, il n'existait pas non plus dans ce cas d'hypertrophie du système hypophysaire accessoire auquel on a dans ces dernières années attaché de l'importance comme organe vicariant de la pituitaire ».
En résumé, il semble hors de doute que l’on puisse admettre dorénavant que les faits de diabète insipide, de polyurie, d’adiposité, d'atrophie génitale, qui jusqu'à présent avaient Loujours fail partie du cortège de l'acromégalie et du gigantisme relèvent de lésions des noyaux de la base el qu'ils sont à dissocier de cette affection.
Mais le très grand nombre de faits anatomo-cliniques dans lesquels on retrouve la notion de tumeur hypophysaire est vraiment trop considérable pour que l'on puisse soutenir raisonnablement l'idée de gigantisme et d’acromégalie sans lésion hypophysaire.
D'autre part, la valeur de l’action thérapeutique des rayons de Rœntgen dans le traitement de l’acromégalie n’est plus à nier depuis les résullals remarquables obtenus par certains auteurs.
Il semble aussi un peu trop hardi de vouloir ôter à l'hypophyse (glande à sécrétion interne comme le
montre indubitablement sa structure histologique) tout rôle important en pathologie.
La tendance vers une conception éclectique s'impose donc ; les cas avérés de gigantisme et d’acromégalie restent en rapport avec les tumeurs hypophysaires, les cas frustes avec uh simple trouble fonctionnel ou avec un adénome à type spécial, mais dans tous les cas, sans modification hyperplasique de l'hypophyse assez conséquente pour entrainer un changement de forme ou de dimension, si minime soit-l, du côlé de la selle lurcique et dépistable à la radiographie.
On pourrait se demander pourquoi nous retrouvons chez notre malade un diabèle insipide chronique,signe d'irritalion basale, alors que nous pensons que son hypophyse n’est pas le siège d'une tumeur végélante comprimant celle base.
Une explication assez plausible pourrait répondre à ce dilemne ; il est possible que notre malade ait élé dans son adolescence ou au début de son affection, atteint d'une méningite basilaire d'origine inconnue englobant dans son processus le plancher de la base du troisième ventricule el l'hypophyse. Celle-ci a manifesté son atteinte par des manifestations de giganlisme puis d'acromégalie légère, signes de troubles fonctionnels qui ont cessé par la suite et ont laissé un syndrome fixé, landis que le plancher du ventricule traduisail son irritation par le diabète et les troubles génitaux.
Le diabète chronique s’expliquerait encore à l’heure actuelle par une épine irritalive, séquelle de cette
méningite basilaire, siégeant sur le plancher du troisième ventricule.
Nous pensons donc, d’une manière beaucoup plus simple que l'hypophyse de notre sujet à pu :
1° Soil être soumise à un simple trouble d'hyperfonclionnement d'assez longue durée pour délerminer le gigantisme el l'acromégalie partielle ;
2° Soit être le siège d’une de ces tumeurs à lype spécial (adénome à cellules éosinophiles) maintenant une hypophyse et une selle lurcique normale macroscopiquement. Encore faut-il parfois comme dans le cas de Erdheim, admettre un noyau hypophysaire accessoire, en dehors de la loge.
Dans ce dernier cas, il y aurait eu dysfonctionnement hypophysaire par viciation des produits de sécrétion de la glande par la tumeur, comme l’a prétendu Froment. La stabilisation du syndrome chez notre malade nous fait plutôt pencher pour la première hypothèse.
Quoiqu'il en soit, ce dyspituilarisme céda insensiblement, laissant un syndrome définilif de gigantisme compliqué d'acromégalie partielle, surtout manifeste au niveau du crâne, el paraissant stabilisé depuis de longues années.
CHAPITRE IV CONCLUSIONS
1° À côté des cas d'acromégalie fruste, larvée ou douteuse, il existe des cas d'acromégalie localisée el fixée, dont le pronostic loin d'être fatal est compaible avec le maintien d'un bon état général ;
2 Ces cas altribuables à un dyspituitarisme plutôt qu'à une Lumeur ne s'accompagneraient d'aucun signe d'hypertrophie de lhypophyse décelable à la radiographie (même pas de signes d'usure des apophyses clinoïdes).
Les signes de compression feraient évalement défaut :
3 Le syndrome giganto-acromégalique peut être monoglandulaire hypophysaire : l'atrophie tesliculaire el le gracilisme peu accentués, contemporains des troubles de croissance, pouvant d'après les travaux récents, être rallachés à un même syndrome pauciglandulaire el ne constiluer qu'un retentissement relativement faible du trouble hypophysaire. La polyurie, au contraire, relèverait d'une lésion de voisinage du luber cineréum :
Sil est prémaluré de supposer qu'à côté des lésions histologiques de lhypophyse, les lésions du plancher du troisième ventricule sont capables de provoquer le syndrome giganto-acromégalique, il est cependant permis de penser qu'une lésion de voisi-
nage peul relenlir sur le fonctionnement de l'hypophyse pour déterminer un syndrome rappelant celui que l’on observe dans les cas de tumeur de cet organe.
Il suffit que ces troubles fonctionnels apparaissent à une époque où la croissance du sujel n’est pas définitive, et qu'ils aient une durée suffisante pour retentir anormalement sur le développement du squelette ;
»° La notion de troubles fonctionnels plus ou moins durables n'étant pas invraisemblable d’après ce que nous savons des autres glandes endocrines, il est souhaitable de les voir rechercher pour les mettre en évidence, au moyen des Lests biologiques, dans un certain nombre d’affections atteignant la base du cerveau, et notamment au cours des méningites.
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