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INTRODUCTION

Il y a peu de temps que nous connaissons le role

de ’hypophyse en physiologie et en pathologie. Ce .
fait nous explique pourquoi les renseignements que
nous avons sur cette glande sont encore assez con-

" fus. Et pourtant quelle rapidité dans 1’acquisition
de nos connaissances sur cet organe quand on songe
‘qu’on en ignorait tout il y a seulement quarante ans.
Les premiéres constatations anatomiques remon-
‘teraient A Wepfer qui en 1734 au cours d’une autop-
" sie trouve a ’hypophyse un volume double de son
volume normal. De nombreuses constatations
analogues sont faites dans les temps qgui suivent.
Morgagni en 1776 affirme 1’avoir rencontrée atro-
phiée et squirrheuse. Vicq d’Azur en 1779 observe
au cours d’une autopsie une hypophyse atrophiée
contenant des concrétions calcaires. Bichat la trouve
dure et squirrheuse. Diverses observations de Ward,
Vieusseus, Levéque... sont réunies en 1823 dans un
mémoire par Rayer. Il attire dans ce travail 1’atten-
tion sur la cécité progressive la cephalée, Vhyper-
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. sommie. Plus tard il mentionnell’atrophie papillaire

. .sans cedéme et le diabdte sucré coincidant avec des

. modifications anatomiques de Phypophyse. -
-+ ‘Pendant presque tout le 1 9° siécle, les symptomes
- cliniques observés par les auteurs ne sont pas rap-
"~ portés a leur véritable cause et ils font rentrer les

- troubles qu’ils constatent dans le cadre de maladies

.-déja décrites. . . :

- C’est ainsi qu’Alibert et Lancereaux (1822) les
rattachent a la- Scrofule, la-cachexie exophtalmique,
la syphilis héréditaire. , :

> Pour Brigidi (1877) c’est le rhumatisme défor-
mant, . 00T

. 'Pour Henrot (1877) c’est le myxcsdeéme. _
_ Pour Taruffi (1879) Wadsworth (1885) c’est le
gigantistme, N

. Ellinwood (1883) rattache les symptdémes qu’il
observe 3 la maladie de Paget.

" Ainsi, la clinique ne différencie pas de troubles

* particulier. dus 3 une lésion de I’hypophyse et lors- -
qu’une Iésion’ anatomique est constatée elle n’ast
pa{é'COD'sidérée comme primitive mais comme secon-
daire & un processus d’origine inconnue qui produit
en méme temps Ie‘s"tr.ouble;s cliniques observés.

'En 1886, P. Marie décrit le premier une maladie
caractérisée par une hypertrophie singuliére non

. congénitale des extrémités supérieures, inférieures
et céphalique, qu’il nomme acromégalie. Il tient a
la différencier de la leontiasis:ossegh}dei 1a maladie .

de Paget et méme du gigantisme. -
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 Puis c’est la description du gigantisme hypophy-
4aire auquel s’attachent les noms de Brissaud,
Meige, Launois et Roy.

"Le syndrome adisposo-génital d’origine hypo-
physaire est isolé ensuite et décrit par Pechkranz el
surtout Babinski (1900) et Frohlich (1gor).
"~ L’arrét du développement, certains cas d’infan-
{ilismes, sont attribués. enfin a un troube de’la
secrétion hypophysaire et connus surtout par les
travaux de Souques et S. Chauvet. -

L’étude des glandes a secrétion interne et les
progrés de la physiologie permettent U'étude des
extraits hypophysaires et 1*action -curieuse et favo-
rable qu’exerce sur le diabdte insipide 'extrait de
lobe postérieur de I’hypophyse est misc en lumiére
par Farini, Van den Welden, Romer, Lerebouliet,
etc... '

La compression du chiasma parla tumeur peut
produire des troubles oculaires. Ils sont signalés
d’abord par Bolz. Schultze en 1889 signale 'hemia-
nopsie bitemporale. Différents auteurs montrent la
grande variété des-troupes oculaires que 'on peut
rencontrer . au cours des tumeurs de ’hypophyse,
guand a leur- fréquence el leur importance, elles
‘gous sont montrées par les statistiques d’Utholf et
les travaux de MM. de iLaperscmne et Cantonnet.

L’hypophliyse qgui, il y aun demi-siécle, semblait

“ne jouer aucun rdle en pathologie, prend une place
de plus en plus importante. B
_ Mais une réaction se dessine. L’expérimentation
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sur: le -vevard trés- difficile. 3 effectuer dans cette
" région prend un nouvel essor grice aux progrés des
techniques opératoires et 2 1’habileté des éxpérimen-
 tateurs. Leurs résultats semblent montrer que
I’hypophyse n’est pas seule responsable des troubles
dits hypophysaires, et qu’une large part doit étre
faite aux lésions des eentres nerveux de la base de
I’encéphale. - ’
' L”importancg de ces centres est revendiquée par
les travaux de Loeb, Aschner, Erdheim, J. Camus,
‘G. Roussy: Ces travaux viennent confirmer le fait
qu’une tumeur ayant pour point, de départ le plan-
‘cher du troisieme ventricule, peut produire certains
symptdémes’ dits ‘hypophysaires sans léser apparem-
~ment I’hypophyse. o
I1 ne semble guere possible,- 2 I'heure actuelle,

»

de déterminer la part exacte qui revient a I’hypo-

physe dans la gendse des troubles que 'on observe - -

en cas de tumeur- de la région hypophyso tubé-
‘rienne. : - \ :
- " -En clinique cependant il existe certains symdro-
* mes qui traduisent une Iésion de la. région hypophy-.
- saire. C’est’d leur’ étude que nous consacrons ce‘tra- -
~ vail, persuadés qu'un diagnostic précoce rendra de .
~ grands services par la mise en ceuvre de moyens.
. . thérapeutiques efficaces et, en particulier, la radio-
thérapie. ' LT '
~ Nous comniencerons notre &tude par ’observa-
~ tion d’une malade que nous etmes 1’occasion de
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~ suivre, étant interne dans le service d’ophtalmolo-
gie de M. le D" Caillaud, a I’'Hétel-Dieu d’Orléans. -
Nous adopterons ensuite le plan suivant :

CuapitTRe I : Notions anatomiques sur le
chiasma, la selle turcique et
‘CuaapiTre 11 : Principaux syndromes
_ physaires’
CuariTre I1I : Etude . anatomo - pathologique,
physio - pathologique  des
syndromes hypophisaires. * -
CuariTrRE IV : Troubles oculaires dans les
tumeurs de U'’hypophyse.
CuapiTRE V : Radio-diagnostic des tumeurs
de U'hypophyse.
Cuapitre VI : Traitement des tumeurs de
Uhypophyse.

hypo-

—

CONCI.USIONS

Nous tenons, au seuil de nos études, a témoigner
‘notre reconnaissance i nos maitres de la Faculté de
Paris et de 1’Hodtel-Dieu d’Orléans.

Nous tenons & remercier particulierement le
D* Caillaud, qui nous a guidés de ses conseils bien-

veillants et éclairés, dans 1’observation de notre ma-
lade. »




OBseERvVATION

Prise dans le Servi’ce,d’Ophtalmologie de M. le D* Caillaud
a I'Hétel-Dieu d’Orléans.

‘Mme H... Mathilde, 46 ans, confeclionneuse, vient con-
suller dans le service, le 13 septembre rga1.

Sa vue avait été Jusque-l1a normale 3 ses dires, mais
depuis quelque temps elle accusait de légers troubles passa-
gers. Elle y voyait frouble par instant comme si elle avait
un brouillard devant les yeux. I y a quelques jours ces
troubles se sont brusquement aggravés ct elle a été obligée
d’interrompre son travail, ayant de la difficulté 4 se con-
duire ¢t n’osant plus sortir seule dans la rue. :

L’examen pratiqué a cette époque par M. le docteur
Caillaud montre que I'ceil droit avec un correction go +1
a un acuilé visuelle de o-3, :

L’acuité visuelle de 1'ceil gauche est de o-1 sans amélio-
ration par correction.

. A Pexamen du fonds d'ceil 3 Pophtalmoseope, le docteur
€Caillaud note que le segment nasal de la papille de chague

ceil parait légérement décolors,

" Dans le but de <ompléter Pexamen, la malade est convo-

quée a quelques jours de I et il lui est prescrit, en atten-

dant un traitement par ingestion quotidienne, de une pilule -

de sulfate de strychnine de un milligramme.

Les troubles qui avaient amené la malade ayant divinué




d’intensité elle ne revint consulier que le 20 octobre 1gay,
un mois aprés, pour une nouvelle aggravation. '

L'examen objectif expliquant mal la diminution de la
vision, le docteur Caillaud fit vn examen du champ visuel
qui décéla une hémianopsie bi-temporale ainsi que le
montre F'examen pérmétrique ci-joint :

@il gandier aibdreil - L

Le segment nasal de la papille paraissait tonjours déco-
loré. L'acuité visuelle de l'ceil droit avec la correction go +1
est toujours de o-3. Celle de I'ceil gauche en demi vision
maculaire est de o-8.

L'examen ophtalmologique ne révéle ancun autre trouble
objectif. Pas d’exophialmie. Pas de paralysie des muscles
extringdques de l'ail. Pas de stase papillaire. Les réflexes
<ont normaux el la recherche de la réaction hémiopique de
Wernicke reste négative. ;

L'hémianopsie bi-temporale accompagnée de diminution
de I'acuilé visuelle et trés fréquemment d'une atrophic par-
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tielle de la papille, constitue le syndrome chiasmatique ocu-
laire le plus habituel. Ce syndrome peut étre réalisé par des

“lésions anatomiques fort différentes. Clest ainsi qu’il a été

signalé au cours des grands traumatismes criniens intéres-

sant la base du crdne. Il a été constaté de méme dans les

Iésions inflammatoires des enveloppes périencéphaliques,

Ces lésions, le plus souvent bacillaires ou spécifiques peu-

vent intéresser le chiasma par suite des rapports qu’il affecte

avec les méninges et la base du cerveau.

Le développement d’une tumeur quelle que soit sa nature
et son point de départ, du moment qu’elle avoisine le
chiasma, peut produire le syndrome chiasmatique.

Dans ces conditions, un examen de 1'état général s’im-
posait, qui aurait pu nous renseigner sur la nature et Ia
situation de la lésion anatomique primtive. '

Ren ‘de remarquable dans les antécédents personnels de
la malade. Mariée, elle a eu cinq enfants, tous vivants et
bien portants. Son mari est en bonne santé. Elle n’a jamais
eu de fausse-couche. Elle ne signale . pas de traumatisme
de la région crinienne.

De taille moyenne, la malade présente I'aspect général un
peu épaissi des multipares de son dge. Elle accuse un léger
embonpoint:depuis 1917, date ol elle a cessé d’8tre régléc.
Elle n’est cependant pas obeése. Le tissu sous-cuiané n’est
pas cedémateux.

La palpation du squelette ne révéle rien de particulier.
Les extrémités des membres supéricurs et inféricurs ne sont
pas épaissis et ne présentent aucune déformation appré-
ciable.
~ Les poumons, le cceur apparaissent sans Iésion a I'aus-
cultation. La tension artérielle, mesurée avec I'appareil de
Pachon est de 15 pour la maxima, rr pour la minima.

La réaction de Bordet-Wassermann recherchée dans le
sang est négative,




Dans les urines on ne trouve ni sucre, ni albumine.

La quantité d'urée éliminée est de 21 gr. 10 par litre et
par 24 heures. Notons que la malade n’a jamais accusé de
polyurie. Elle mange de bon appétit, digére bien et n'a
jamais en de vomissements.

_ Quant aux troubles subjectifs, la malade n'en accuse
aucun : pas de malaises, de céphalée ni de somnolence.
ne ponction lombaire est pratiquée i cette époque. Elle
donne issue & un liquide clair, sans hypertension et son ana-
lyse nous donne les résultals suivants

Abumine : o gr. 35 par litre.

Lencocytes totaux @ 6-4 par millimétre cube. (Polymu-
baires ¢t lvmphocytes par parties égales.

Autrement dit, ni lymphoeytose ni albuminose, La
recherche de la réaction de °Bordet-Wassermann dans e
liquide céphalo-rachidien resfe négalive.

Tous ces examens nous permettent d'éliminer une ori-
gine inflammaloire méningée aux troubles constatés. Nous
aurions dans ce cas des modilicalions du liquide céphalo-
rachidien. Il nous est permis de penser & une tumeur dont
nous nc pouvons préciser ni la nature ni la localisation. 11
suffit gf’elle soit située non loin du chiasma pour donner
naissance aux troubles oculaircs. Notons cependant qu'au-
cun trouble de l'étal géndéral ne nous permet de pensct a
une altération de la secrétion de la glande hypophysaire.

C’est dans ces conditions gque nous avons recours aux
rayons X pour compléter nolre examen.

'La plaque radiographique est ainsi interprétée par M. le
docteur Jaulin, radiologiste de DI'Hétel-Dicu

« La selle turcique est considérablmeent agrandic dans
le sens antéro-postérieur ; elle est aussi notablement plus
profonde que normalement. Les apophyses clinoides posté-
rieures sont peu marquées et au dessus d’elles on apergoil
un débris osseux. La paroi antérieure du rocher est diminude
de hauteur. Sur I'étage supérieur du crane on aper¢oil unc

Bésor

ST
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saillie osseuse d’un eentimétre de long environ, oblique de
" bas en haut et d’avant en arriére. Cette digitation sc trouve
située en arriére des apophyses clinoides antérieures. »

L’examen radiographique nous montre donc de grosses
lésions.

. L’augmentation de la selle turcique dans ses dimensions
est certes une grosse présomption en faveur d’une hyper-
trophie de 'hypophyse, mais nous savons que ces dimen-
sions sont trés variables selon les sujets examinés.

Beaucoup plus importante est la constatation de débris
osseux. Ce sont probablement en avant les apophyses cli-
noides antéricures, en arriére un petit fragment de la lame
quadrlldtere de la selle turmque qui ont été séparés de la
base du crine.

Ces lésions anatomiques témoignent en faveur d'une
tumeur & évolution paraissant rapide et dont le point de
départ serait probablement 'hypophyse.

Un traitement opothérapique, quoique peu indiqué
puisqu’il n'y a pas de troubles de dysfonctionnement glan-
dulaire, est cependant essayé. La malade prend deux cachets
par jour d’hypophysime Choay. De violents maux de téte
coincident avee leur ingestion et ce traitement est cessé au
bout d’une huitaine. .

‘Concurremment a 1l'opothérapie, lc traitement par les
rayons de Reeutgen, préeonisé par Beclere, est décidé. Le
doecteur Jaulin a bien voulu nous communiquer les détails
-que nous résumons :

A dater du ab ectobre jusqu’au 19 novermnbre la malade
est irradiée trois fois par semaine.

Le docteur Jaulin s’est servi d'une ampoule Muller.
Filtre de 12 millimeétres, Les irradiations de dix minules
a4 chaque séanece sont faites altermativement sur la région
temporale gasuche temporale droite, le front et la muque.
La malade a eu ainsi dix séances de radiothérapie et absorbé
r H. 5 & chaque fois.

'



A 1a fin de ce traitement le docteur Caillaud, au cours
d’'un nouvel examen, constate que l'ceil droit ne comipte
plus les doigts qu'd_deux métres. L'ceil gauche en fixation
-excentrique a une acuité visuelle de o-8.

L'examen périmétrique montre de plus la disparition de
la vision maeculaire de Yeeil droit. Le champ visuel restant
de I'eeil gauche se trouve encere limité, surtout en haut,
ainsi que le montre Pexamen périmétrique suivant :

Aucun changement dans 1'état du fond d'eeil.

Un repos de un mois est conseillé a la malade.

Le 12 janvier 1g22, l'ceil droif ne compte plus les doigts
qu'd un métre. L'acuité de l'ceil gauche est descendu & o-5.

Devant celte aggravation, le docteur Caillaud conseille
un nouveau traitement radiothérapique qui est institué
d'accord avec le docteur Jaulin.

Du 12 janvier au 4 février la malade subit huit irradia-

T—
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tions avec le méme dispositif et la méme technique que pour
le premier traitement.

A cette date, la malade a eu en tout dix-huit séances de:
radiothérapie. Son état général s’est trés nettement aggravé.
Elle soufire de céphalée violente et continue, ct présente un
telnt cachecthue qui traduit une anémie {rés prononccée.

Devant de tels troubles, le traitement par les rayons est
suspendu. Les symptdémies oculaires sont dans un état sta-
tionnaire. Un nouveau repos de un mois est conseillé a la
malade. Trés affaiblie, elle ne revient que le” 13 juin 192

a

Voici ce que 1'on note a cette date :

Pas de changement dans les troubles oculaires. L’état
s’est amdlioré, mais il s’est produit un fait nouveau et impor-
tant. L’alliance que portait la malade & son annulaire
gauche est devenue trop petite et il a fallu la scier, car elle
n’était plus supportée. Les extrémités des membres supé-
rieurs apparaissent un peu <$paissis. Les doigts ont lair
d’avoir augmenté de volume, mais en largPIu- seulement,.
ce qui les fait paraitre plus courts. La peau qui les recouvre
est lisse et quand on les palpe on sent que le squclette par-
ticipe a 'augmentation de volumec. Les membres inférieurs
ne sont pas atteints par ce processus hypertrophiant.

Nous voyons donc apparaitre la un signe isolé d’acro-
mégalie. L’acromégalie 4tant un syndrome dont Vorigine
hypophysaire ne semble pas contestée a V'heure actuelle,
nous voyons que l'apparition tardive de ces symptomes
confirment le diagnostic que la radiographie nous avait per-
mis de porter bicn avant leur présence. La malade, peu
satisfaite des résultats du traitement, reste a-nouveau six
mois sans venir & la consultation. En décembre 1g22 elle
revient cependant ; il lui semble gque sa vision s’améliore.

L’acuité visuelle des deux yeux est remoniée a o-3.

Le champ périmétrique de chaque ceil s'esl agrandi. La




vision maculaire de l'ceil droit cst récupérée comume le
montre le schéma suivant :

@l gouche: acl droil

Quant A I'état général, il est trés nettement amélioré
la malade a repris les travaux de son ménage et sort seule
-dans la rue.

Au dernier examen du docteur Caillaud, le 4 février,
malgré la persistance de la décoloration du segment nasal
e la papille, acuité visuelle des yeux est de o-6.

Cette observation nous a paru intéressante a plusieurs
titres. Chez cette malade, un unique symptome : les troubles
.oculaires d’allure particuliere ont pu nous faire penser a
une tumenr de la région chiasmatique.

La radiographie nous a permis de préciser le siege des
lésions, et par cela méme de poser un diagnostic probable.

En comparant I'étendue de ces lésions avec 1'évolution
clinique de la maladie, la radiographie peut méme nous
permettre de poser un pronostic sur la gravité et 1’évolution
«de la tumeur.
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Enfin, la radiothérapie, en présence de lésions si consi-
dérables et d’'une tumeur a4 évolution paraissant rapide,
employée comme seul traitement nous a donné des résul--
tats remarquables. Quant a son action sur les troubles ocu-
laires, nous consiatons qu’elle a été tardive, puisque la pre-
miére amélioration nette de ces troubles n’a été enregistrée
que prés d’'un an aprés la fin du traitement.

Signalons de plus pour terminer que notre malade res-
sent actuellement des douleurs mal localisées dans tout son
squelette. Son alliance, pourtant agrandie une premiére-
fois, recommence 4 comprimer 'annulaire, surtout le matin
au réveil. Ces signes témoignent en faveur d’une phase
d’évolution nouvelle de la tumeur.




ANATOMIE DU CHIASMA,
DE LA SELLE TURCIQUE ET DE L’HYPOPHYSE

Etant donné l'importance des lésions de voisi-
nage dans les tumeurs de I’hypophyse, il nous parait
intéressant de rappcler quelques notions d’anato-
mie sur la région hypophysaire.

LE CHIASMA

Situé en avant de la tige pituitaire, au-dessus de
I’hypophyse, au-dessous du cerveau, le chiasma est
constitué par la rencontre des deux nerfs optiques
qui semblent se fusionner pour former une épaisse
lame nerveuse dont les angles postérieurs donnent
naissance aux bandelettes optiques. v

Cette lame nerveusc mesure de 12 & 14 millime-
tres, dans le sens transversal, et de 5 a 6 millimetres,
dans le sens antéro-postérieur. Les deux angles anté-
rieurs se continent par les nerfs opliques.

Le chiasma, aplati dans le sens transversal, est
adhérent par sa face cérébrale a la commissure grise
de la base.

Lé chiasma répond i la gouttiere du sphénoide
dite gouttitre optique. Il se trouverait situé en
arriere de celle-ci : un centimetre, d’aprés Zander.
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Il est séparé de la voiite du sinus-sphénoidal par le
lobe antérieur du corps pituitaire.

En haut, sa face supérieure est reliée au cerveaun
par la lame sus-optique qui aboutit & son bord anté-
rieur et forme, avec la substance grise qui adhére a
la face supérieure du chiasma, un angle aigu ouvert
en haut et en arriére : le diverticule ou recessus sus-
optique. '

Par son angle antérieur, le chiasma entre en rap-
port avec la scissure interhémisphérique, et par ses
angles latéraux saillants, avec la substance criblée
qui laisse passer les artéres des noyaux gris cen-
traux. Enfin, avec les deux lobes frontaux et les
deux bandelettes olfactives dont les racines sont prés
de lui, ce qui explique les troubles olfactifs que 1’on
peut rencontrer dans les lésions chiasmatiques.

Le bord postérieur rentrant, ferme en avant un
espace losangique qui contient le tuber cinereum
auquel est appendue I’hypophyse, les tubercules
mamillaires et la substance perforée antérieure.

- L’arachnoide passe en pont sur le creux ou est
"enfoui le chiasma et forme ainsi le grand lac de la
base de 1’encéphale. Ces rapports nous expliquent
comment les méningites de la base peuvent se réper-
cuter sur le chiasma. Les trois gaines d’enveloppe
du cerveau accompagnent les nerfs optiques dans la
cavité orbitaire. Il existe la un espace sous-vaginal
“compris entre la pie-mére et l’arachnoide. Cet
espace communique avec le péri-encéphale par -
quelques fentes qui existent au niveau du canal
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optique. Dans les autres points du canal, les gaines
adhérent, en effet, au périoste.

Les deux angles postérieurs, donnent naissance
aux bandelettes optiques aplaties de hauat en bas.
Libres sur presque tout leur trajet, elles n’adhérent
a la commissure grise de la base que par la partie
avoisinant le chiasma. Les bandclettes se rendent au
corps genouillé externe, au tubercule quadrijumeau
antérieur et au pulvinar. :

ANATOMIE MICROSCOPIQUE. — Le trajet des fibres
nerveuses dans le nerf optique, le chiasma et les ban-
_delettes, est sujet A contestation depuis Galien. ,

Les recherches de Gudden, Schmidt, Rimpler,
Burdach Henschen, ont établi que ’entrecroisement
des fibres nerveuses au niveau du chiasma n’est que
partiel. On admet actuellement la semi-décussation
des fibres et nous empruntons les données suivantes
au Traité d’Histologie de MM. Prenant et Bouin :

« Les cylindres axes venant de toutes les parties
de la rétine convergent vers la papille optique, s’en-
gagent dans le canal scléral et sortent de 'hémis-
phere postérieur de 1’ceil en formant le nerf optique.
Les fibres constituantes de ce nerf peuvent &tre divi-
sées en fibres maculaires et fibres périphériques. Les
fibres maculaires proviennent des cellules ganglion-
naires de la macula. Elles forment d’abord un fais-
ceau situé dans le segment temporal du nerf
optique. Elles gagnent ensuite le centre du nerf.
Leur décussation serait partielle au niveau du
- chiasma.
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‘« Les fibres périphériques qui proviennent de
toutes les autres cellules ganglionnaires rétiniennes
autres que celles de la macula, se divisent en nasales
et temporales. Celles qui proviennent de I’hémiré-
tine nasale se réunissent pour former un faisceau
qui se trouve d’abord situé a la partie interne et infé-
rieure du nerf optique. Au niveau du chiasma, ces
fibres passent dn c6té opposé ou elles vont occuper
la’ moitié inférieure de chaque bandelette optique.
-Elles se fterminent dans le corps genouillé externe
gauche $i elles proviennent de 1’ceil droit, et inver-
sement. L’ensemble de ces fibres forme ce que 1’on
appelle: le faisceau croisé. Les fibres périphériques
temporales qui provinnent des cellules ganglion-
“naires .de I’hémirétine temporale forment d’abord
deux cordons séparés situés 1'un au-dessus, I’autre
- au-dessous du faisceau maculaire. Quand ce dernier
prend une position centrale dans le nerf optique, ces
deux faisceaux se rassemblent sur le ¢6té externe du
nerf ‘optique. Le faisceau, ainsi constitué, .occupe
ensuite 1"étage supérieur du chiasma et passe dans la
bandelette ‘optique du méme ¢dté, ol il occupe la
méme situation, » ;

- Ces dispositions histologiques ne sont qu’a peu
prés exactes, mais ce qu’il importe de remarquer,
c’est que la partie moyenne du chiasma qui se
trouve située en avant de la tige pituitaire, est pres-
que ex¢lusivement formée par les faisceaux croisés
provenant des hémirétines nasales.

‘




SELLE TURCIQUE

Située sur la face supérieure du corps du sphé-
noide, la selle turcique sert de loge & 1’hypophyse.
Les modifications visibles & la ‘radiographie pour-
ronl nous renseigner indirectement sur les lésions
de la glande qu’elle contient. Son anatomie normale
est donc intéressante & rappeler. En voici, d’apres
Poirier, les caractéristiques

Le pommeau de cette selle est représenté par une
créte transversale: la créte optique, qui forme le
bord postérieur de la gouttidre optique. Cette créte
se prolonge sur les c6tés et va se continuer avec la
paroi inférieure du canal optique, paroi qui forme
. la racine inférieure et postérieure de la petite aile du
sphénoide. Le bord postérieur de cette aile s’épais-
sit et se termine en dedans par une sallhe anguleuse:
I’apophyse clinoide antérieure

La selle turcique convexe transversaleme.nt offre
‘une concavité sagitale trés prononcée. Sur les cdiés,
elle se continue avec les faces latérales de 1’0s. Par-
fois une créte mousse la sepdle de la gouttiére caro-
tidienne. .

En arriere, son dos ou troussequin se releve et
forme une lame osseuse quadrilatére assez mince
qui se porte en haut et en avant en continuant le
plan antérieur de la gouttieére basilaire.

Les bords latéraux de la lame quadrilatére pré-
sentent, & 1’état d’intégrité parfaite, deux échan-
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caverneux traversé par la carotide interne et le mo-
teur oculaire externe et contenant dans ses parois le
moteur oculaire commun, le pathétique et I’ophtal-

niique.
HISTOLOGIE DE L HYPOPHEYSE

Par suite de la suppression précoce du canal
hypophysaire, I’hypophyse est devenue une glande
. close.

Dans le lobe antérieur, au point de vue histolo-
gique, on signale des cellules granuleuses, colora-
bles; ce sont les cellules chromophiles. D’autres,
peu ou point g crranuleuses sont les cellules chromo-
phobes.

Saint-Rémy considére les cellules hypophysaires
comme des éléments glandulaires. Il signale tous
les stades de transition entre les cellules chromo-
phobes et les cellules chromophiles et suppose que
ces derniéres ne sont autres que des cellules chro-
mophobes & 1’état de developpement complet

La partie du lobe antérieur qui avoisine le lobe
nerveux offre unc structure un peuw différente. C’est
la pars intermedia de Herring ou région cystiforme.
Elle est caractérisée, en effet, par la présence de
vésicules closes atteignant Ia dimension de petits
kystes qui he sont pas sans analogie avec les vési-
cules du corps tyroide (épithélium cubique — ma- .
tiere colloide).

L’hypophyse a-t-elle une fonction secrétrice ct,
dans ce cas, le produit de secrétion est-il unique?
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L’histo-physiologie ne peut répondre affirmative-
ment a cette question en 1’état actuel des recherches.

Schonemann considére comme normale une
glande contenant peu de cellules granuleuses. Pour
Benda, c’est linverse. Cependant, De Coulon
signale quc dans le crétinisme, on trouve peu de cel-
lules granuleuses. Benda, dans des cas d’acroméga-
lic, trouve leur nombre augmenté.

Quant a la nature de la substance colloide, 1’histo-
physiologie nc nous donne pas de renseignements
satisfaisants. La substance colloide est diversement
colorable selon les cas. Esl-elle un produit de dégé-
nérescence? Benda et Gemelli le pensent. Pour
Guerrini, Thom, elle secrait, au contraire, une
preuve de 'activité hypophysaire.

Dans le lobe cérébral, on rencontre des éléments
nerveux plus ou moins rudimentaires. La cavité
qu’il présentait au début disparait habituellement ct
la paroi embryonnaire se transforme en grande par-
tic en lissu névroglique. :

On rencontre dans ce lobe des cellules spéeiales:
pigmentaires. Il est traversé par des cellules ner-
veuses qui, pour Berkeley et Cajal, iraicnt s’épa-
nouir jusqu’entre les cellules épithéliales du man-
teau dua lobe glandulaire. Elles aboutiraient dans e
cerveau a des cellules encore non déterminces.

Par son origine embryologique, sa structurc
histologique, la présence de matiere colloide,
I’hypophysc présente de grandes analogics avec le
corps lhyroide.
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.-,+ Une substance histologiquement semblable & Ia
"matidre colloide pouvant apparattre dans le lobe
nerveux et, de 13, se déverser dans la cavité centrale
- puis dans le ventricule, certains auteurs concluent
que ce lobe fonctionnerait comme glande infundj-
-bulaire (Joris-Herving). o :

TUBER CINEREUM

A ces notions, nous ajouterons celles connues
depuis moins longtemps sur I’anatomie normale du
tuber cinereum et de I'infundibulurn.

Le tuber répond 3 la masse grise renflée du troj-
siéme ventricule. , :

- La partie médiane deé ce renflement présente un
entonnoir :1’infundibulum . : '

- Des coupes frontales pratiquées chez Phomme au
niveau du chiasma (Lher'mitte), ont montré 1’exis-
‘tence de quatre groupes cellulaires : le noyau supra-
chiasmatique, le noyau  supra-optique plus. en
dehors, le noyan propre du tuber plus en dehors
encore et le noyau paraventriculaire situé entre la
paroi épendymaire et le pilier antérieur du fornix.

Sur des coupes plus pPostérieures, le noyau
supraichiasmatique; n’existe plus. I est remplacé
par le noyau du fornix. ‘Quant aux connexions de
_ces noyaux, elles sont moins connues. En tous cas,

- d’aprés de nouvelles recherches, ils semblent jouer
un réle dans la production de certains symptomes
dits hypophysaires. : :

+




SYNDROMES HYPOPHYSAIRES

TROUBLES GENERAUX
ACROMEGALIE
GIGANTISME
INFANTILISME
SYNDROME ADIPOSO-GENITAL
GYCOSURIE
POLYURIE

Les tumeurs de 1’hypophyse se manifestent, en
clinique, par des symptdémes d’une extréme variété.
Il arrive parfois que ces symptdmes se groupent en
formant un syndrome caractéristique. Il arrive plus
souvent qu’ils s’associent. Ce sont ces associations
qui font la symptomatologie de ces tumeurs si
variable.

Parmi les symptdmes que 1’on observe, il est dif-
~cile de dire quels sont ceux qui ressortissent d’une
fagon certaine & unc altération de la sécrétion hypo-
physaire, aussi serait-il peu logique de les diviser
pour faciliter leur ¢étude en : troubles provenant
d’un dysfonctionnemerit de la glande et troubles dus
4 une compression des organes voisins. Ainsi la
polyurie que 1’on observe souvent au cours des
tumeurs de I’hypophyse et sur laquelle l’'injection

Besor 3
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d’extrait de lobe postérieur de la glande agit d’une
facon élective, peut étre reproduite par une lésion
expérimentale de la région opto-pédonculaire. Si,
d’autre part, la tumeur hypophysaire peut produire
un syndrome nettement caractérisé, comme 1’acro-
mégalie: certains symptémes, tels la polyurie, la
glycosurie, se retrouvent indifféremment au cours
de lésions de I’hypophyse fort différentes.

Il nous parait plus normal de décrire les symp-
témes tels que ’on peut les rencontrer le plus fré-
quemment associés en clinique. D’abord des trou-
bles généraux : céphalées, vertiges, vomissements.
Puis les syndromes s’accompagnant de troubles dys-
trophiques : acromégalie, gigantisme, infantilisme.
Nous décrirons enfin Ies syndromes qui retentissent
sur la nutrition : syndrome adiposo-génital, glyco-
surie, polyurie.

TROUBLES GENERAUX

On rencontre ordinairement une céphalée
intense, diffuse ou localisée, frontale ou bi-tempo-
rale dans ce cas. La pression des globes oculaires
peut &tre douloureuse. Il existe parfois des névral-
gies diverses : faciales: oculaires ou occipitales. On
rencontre, enfin, souvent, des vertiges et des vomis-
sements de type cérébral. -

Mais ces symptdmes ne sont pas pathognonroni-
ques d'une tumeur de I’hypophyse et peuvent se
rencontrer au cours de 1’évolution de toute tumeur




intracranienne. Il en est de méme pour 1’hypother-
mie et la somnolence.

Les troubles psychiques se rencontrent souvent.
Ils consistent en délire mystique, idées de persécu-
tion. La fréquence de 1’épilepsie, au cours de 1’évo-
lution des tumeurs de I'hypophyse, a été signalée
(Bosc-Claude).

Certains troubles oculaires accompagnés de trou-
bles psychiques, peuvent se rencontrer aussi. On
-a décrit autrefois ces cas sous le nom : d’aliénés
-amaurotiques.

ACROMEGALIE

. Cette affection, décrite pour la premiere fois par
P. Marie, en 1886 débute le plus souvent entre 20 et
30 ans. Elle est caractérisée par une hypertrophie
singuliére, non congénitale, progressive des mains,
des pieds et de la face.

L’hypertrophie débute ordinairement par les
-extrémités supérieures : les mains sont épaisses,
larges et présentent un aspect caractéristique : en
« battoir ». L hypertrophie porte sur tous les tissus :
muscles, tissu conjonctif, peau. Celle-ci est rude et
résistante, surtout au bord cubital de la main qui
parait « capitonnée ». Cependant, on ne constate pas
d’oedémes.

Les doigts sont augmentés de volume: mais pas
de longueur. Leur extrémité distale, hypertrophiée,
leur donne 1’'aspect « en saucisson ».
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De méme les pieds s’accroissent en largeur..
(’est souvent & ce stade d’évolution de ’acromégalie
que le malade s’apercoit de cette hypertrophic : ses
souliers, ses gants, deviennent trop étroits.

La téte participe au processus. La face prend un:
aspect ovalaire, allongé. On constate une légere
augmentation du diamétre antéro-postérieur du
crine. Les crétes osseuses paraissent plus saillantes
que normalement, en particulier la protubérance
occipitale externe et les apophyses mastoides.

Les apophyses orbitaires sont saillantes, les pom-
mettes proéminantes, les yeux paraissent petits et
quelquefois présentent une légeére exophtalmie. Le
maxillaire inférieur est trés développé. Le menton
est large: trés saillant, en « galoche ». Le progna-
thisme s’accompagne d’épaississement des levres et
la langue, quelquefois énorme, est difficilement
contenue dans la cavité buccale. ' ,

Les déformations du thorax, moins constantes,
consistent en une cyphose cervico-dorsale, et le ma-
lade a 'air d’avoir la téte enfoncée dans les épaules.
I.’altération des verteébres et 1’hypertrophie du ster-
num, des clavicules et des cbles, font que le thorax,
diminué de hauteur, élargi d’avant en arriérew proé-
sente parfois 1’aspect de la double bosse de polichi-
nelle. )

A ces troubles peuvent s’ajouter de l'hyperthro-
phie des visceres, visible & la radioscopie. De méme
des troubles génitaux qui consistent en impuissance
chez ’homme, aménorrhée chez la femme. L’acro-
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mégalie ne doit pas atre confonduc avec la leomtiasis
ossea, les hyperostoses diffuses, P’ostéopathic kryper-
trophiante pneumique, la syringomy¢lie. Quant aux
symptomes acromégaloides, leur nature est nal
définic et leur conslatation n'offre pas la méme
valcur. ,

Suivant la prédominance  des svmptoéHnies: on
distinguera une forme amy olrophique et une forme
douloureuse.

La maladie &olue ainsi pendant 10 a 30 ans,
davantage méme.

La mort peut survenir par cachexie, syneope,
aprés avoir provoqué d’antres troubles, en particu-
lier une compression du chiasma, qu  se readuit
alors par une céeilé progressive.

GIGANTISME

On désigne sous le nom de gigantisme, 1’état
J'un individu dont la taille est supérieurc a celle
des &tres de son espéce ou de sa race et qui presente
en méme lemps un certain nombre d’aomalics mor-
phologiques ou fonclionnelles (1).

Les premiers cas de gigantisme hypophysaire
ont é1¢ décrits par Brissaud et Meige, en 1895-97.
Son élude a 6L¢ reprise plus tard par Launois ct
Roy. :
A partir de quelle taille un individu pcui-il &tre

(1) Hervier in Traité pathologie de Scrgent.
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considéré comme géant? Ordinairement, ces sujets
oat une taille supérieure 2 2 meétres, mais ceci n’a
rien d’absolu et des individus de 1 m. 8o peuvent

&tre classés parmi les géants lorsqu’il existe chez
eux certaines particularités en dehors de leur haute

taille. C’est' en effet, moins leur hauteur que la
disproportion entre les différentes parties de leur
corps qui caractérise les géants. Les uns présentent
un allongement excessif des membres inférieurs:
ce sont les macroskéliques. D’autres ont les mem-
bres supérieurs démesurés par rapport a leur tronc:
ce sont les brakyskéliques.

Malgré leur apparence de vigueur, ce sont des
&tres affaiblis qui, t6t ou tard, deviennent des asthé-
niques.

Ces modifications dans 1’accroissement du sque--
lette s’accompdgnent souvent de troubles associés-

parmi lesquels I'impuissance et la stériilté sont les
plus fréquents.

De plus, le gigantisme se rencontre souvent
associé A ’acromégalie. Dans ces cas, le thorax est
élargi et 1'on retrouve les déformations propres a

cette maladie. Les mains et les pieds s’hypertro-

phient, mais leur accroissement se fait plus en lon-
gueur qu’en largeur (P. Marie) et les extrémités
n’offrent. pas 1’aspect qu’ils ont de l’acromégalic
pure.

L’infantilisme aussi peut s’associer au gigan-
tisme. Dans ces cas, les membres inférieurs, exagé-
rément développés, entrainent souvent du genu

R




valgum; les organes génitaux ne sont pas déve-
loppés et les caractéres sexucls secondaires n’appa-
raissent pas : la voix reste gréle, les poils ne pous-
sent pas sur le pubis. Le caractére de ces sujets
reste enfantin.

Le gigantisme se renconlre plus souvent chez
I’homme. Il peut débuter dans l'enfance: mais plus
souvent au moment de la puberté.

A I'époque ou les cartilages de conjugaison se
soudent, le gigantisme peut cesser d'évoluer. On
trouve alors en préscnce d’un gigantisme « fix¢
S’il persiste, le gigantisme est dit « progressif ».
Dans ce cas, 'amaigrissement ct la cachexie sont
la regle et les sujets qui en sonl atteints succombent
en général avant 4o ans. D'unc facon & peu pres
constante, le gigantisme cst da a unc tameur de
I"’hypophyse.

s€
».

INFANTILISME

I’infantilisme hypophysaire est un syndrome
que 'on rencontre plus rarement. 11 est surtoul
connu par les fravaux de Souques et Chauvet. Cet
auteur définit Vinfantilisme : « Un syndrome carac-
téris¢ par, un arrét de développcment de tout l'or-
ganisme, datant dec Uenfance; c’est-a-dire par la
persistance, chez un sujet ayant atteint ou dépassé
‘age de la puberté, des caractéres morphologiques
propres a I’enfance : petite taille, formes ct propor-
tions enfantines, de la téte, du tronc: des membres,
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faiblesse du syséme musculaire, persistance des car-
tilages épiphysaires, abscnce de certains points
secondaires d’ossification, arrét de développement
des caractéres sexuels primaires, absence de carac-
téres sexuels sccondaires. Cet infanlilisme soma-
tique peut s’accompagner d’infantilisme ou de pué-
rilisme psychique. » ¢1)

Ainsi défini, Uinfanlilisme nec doit pas étre con-
fondu ave : Vinfantilisme type Lorain, 1'infanti-
lisme ennuchoide, I'infantilisme tardif de I’adulte,
le syndrome adiposo-génital et les infantilismes
partiels. Il est a différencicr de méme des syn-
dromes pluri-glandulaires- de Claude et Gougerot.
D’aprés Chauvet, on ne conslate pas d’autres trou-
bles endocriniens, et lorsqu’il y en a, c’est I’hypo-
physc qui serait frappée la premiere.

L’infantilisme peut étre da & une tumeur de
I’hypophyse, mais on peut trouver des lésions de la
glande sans qu’il y ait tumeur : tuberculose, sclé-
rose ou hyperostose localisée comprimant 1’hypo-
physe.

SYNDROME ADIPOSO-GENITAL
Ce syndrome a été déerit par Babinski, en 1900,
puis par Frohlich, en 1gor1.
Il s’observe a toutes les époques de la vie : 'en-
fance, 'dge adulte, la ménopause chez la femme.

(+) 8. Chauvet Thése Paris 1914.




Les deux symptdmes caracléristiques sont
1’obésité et les lroubles génitaux.

L’ obésité peut-&lre souvent considérable. Made-
lung a observé une fillette de 6 ans quit aprés un
traumalisme par balle de la région hypophysare,
présenta une  obdsité  monstrucuse.  Elle pesait
42 kilos & g ans. Aucrbach a obscrvé un jeune
homme de 16 ans ct demi qui pesait 116 kilos.

Celte obésité est remarquable plus par sa distei-
bution que par son intensité, qui esl quelgquefors
peu marqudée. Elle est localisée plus spécialement &
la région sus-pubicnne, abdominale et fessicre. La
paroi abdominale peul ainsi retomber au devant du
pubis & la facon d’un lablicr. Les hanches ol les
fesses peuvent atteindre des proportions énormes.
Lorsque 'obésit¢ cst oénéralisée, clle épargne ordi-
naircment les extrémités ef se termine au niveau
des poignets ct des mallc¢oles par un bourrelet.

I aspeet de la peau rappelle cclui du myxee-
derne. Elle est cireuse, dure. L'oedeme qu’elle pré-
sente est peu dépressible el 'on peut sentir rouler
sous les doigts des pctites masses constiuces par de
la graisse.

Au point de vue fonctionnel, ces malades sonl
&nés par la graisse qui infillre leurs tissus. Cetle
&nc peul se traduire par de la cyanosce des mains
et de la dyspnée.

Lorsque le syndrome &volue chez un enfant, la
puberté n’apparait pas. 1l en est de méme pour les
caracteres sexuels secondaires. Lorsqu’il &Mvolue

o
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chez un adulte, on peut voir disparaitre ces mémes.
caracteéres. Ces cas rares se traduisent chez I’homme
par de la frigidité et de l'impuissance, chez la
femme par de ’aménorrhée. '

C’est Frohlich qui a pensé & incriminer 1’hypo-
physe.

On a vu survenir ce syndrome i la suite d’un
traumatisme, dans des 1ésions tuberculeuses ou
syphilitiques de I’hypophyse. On 1’observe cepen-
dant le plus souvent dans des cas de tumeur hypo-
physaire ou de tumeurs voisines de la base de 1’en-
céphale et méme dans des cas d’hydrocéphalie
chronique.

GYCOSURIE

Loeb pour la premiére fois, signala 'apparition
de la glycosurie au cours de I’évolution des tumeurs
de ’hypophyse. .

P. Marie la signale dans environ la moiti¢ des
cas d’acromégalie.

Plus tard, Launois et Roy la constatent dans le
gigantisme.

Par contre, elle manquc dans le syndrome adi-
poso-génilal, qui s’accompagne, au contraire, d’unc
lolérance augmentée vis-a-vis des hydrates de car-
bone.

"En somme, le diabéte sucré coexiste dans envi-.
ron un tiers des cas d’acromégalie A une période
quelconque de leur évolution. Tl peut méme exister
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a 1’état isolé au cours de lésions inflammatoires
tuberculcuses ou syphililiques de 1l'hypophyse.
Souvent variable, intermitlientc, bien tolérée, la
glycosuric hypophysaire peut cependant s’accom-
pagner de la plupart des grands sympldémes ou
complications du diabéle : glycosurie élevée, furon-
culose. gangréne, chorio-rétinite, coma diabétique.

POLYURIE

La polyurie peut s’associer avec une égale fré-
qucnce & tous les autres symploémes que nous
venons de décrire.

Le diabcle insipide posstde des caractéres bien
‘définis : les urines sonl trés diluées, mais la cons-
tante d’Ambard est ecpendant normale. De plus, il
n’y a pas loujours un rapport constanl entre 1'in-
gestion de liquides el 1'exerétion urinaire, cc (ui
fai que la polyurie dite hypophysaire parait étre
due & une perturbation dans le mécanisme régula-
teur de ’eau dans l'organisme.

Le diabeéte insipide posséde, cn oulre, unc par-
ticularité remarquable. En dehors des cas ot il ost
di & des 1ésions syphilitiques et qui sont améliorées
par le traitement, il est influencé par la ponction
lombaire el d’une facon presque élective par 'in-
jection d’extrait de lobe postériear de 'hyperpo-
physe. y

Tous ces sympldémes que nous venons de décrire
peuvent se combiner enlre cux ou avee d’autres




syndromes d’insuffisance  glandulaire surrénale,
thyroidienne ou ovarienne, e!{ donner naissance a
des syndromes pluri-glandulaires. Ce terme, pro-
posé par Claude et Gougerot en 1907, indique, par
lui-méme, la variété des cas que l'on peut rencon-
trer en clinique.

Il n’en est pas moins vrai que cc sont les syn-
dromes que nous avons décrit que l'on rencontre
ordinairement au cours des tumeurs de ’hypo-
physe. : )

En clinique, la constatation d’un de ces Syn-
dromes devra orienter le diagnostic dans cctte voic.




ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE
ET PHYSIO-PATHOLOGIQUE
DES SYNDROMES HYPOPHYSAIRES
ANATOMIE PATHOLOGIQUE

La natare des tumeurs de I’hypophyse est tout
aussi variée que celle des autres tumeurs de l'orga-
nisme.

De consistance tantdt ferme, tantot molle a la
coupe, on y rencontre fréquemmen des alvéoles
kystiques nombreuses et petites ou plus volumi-
neuses ¢l isolées. Tantot ce sont des concrétions
calcaires qui donnent & I'organc 'aspect squirrhcux
que de nombreux autcurs ont signalé.

Ftant donné la structure glandulaire de 1lor-
ganc, on congoit que la variété la plus fréquente
rencontrée soit d’origine épithéliale.

P. Marie et Marinesco avaient remarqué dans
leurs observations chez des acromégaliques, gque
l’accroissement de la tumeur se fait par la périphé-
rie, tandis que le centre préscnle des altérations
régressives. C’est toujours dans la partic centrale
que se produil le processus de sclérose des vaisseaux
et la néerose des cellules. Les follicules périphéri-
ques, au confraire, sont cn voie d’accroissement
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hyperplasique. La tumeur de I’hypophyse est sous
la dépendance de ces phénoménes. I1 s’agit d’une
hyperplasie glandulaire, d’un adénome. Ces adé-
nomes pourratent évoluer vers la malignité ou la
dégénérescence kystique. Enfin, pour Huchard et
Launois, & la suite d’un adénome peut survenir un
" développement prépondérant de tissu conjonctif
aboutissant & la sclérose.

D’apres la statistique de Parona, 71 p. 100 des
tumeurs seraient développées aux dépens du paren-
chyme glandulaire, dont 45 p.- too d’adéno-sar-
comes, 26,3 p. 100 d’adénomes, 19,4 p. 100 de
sarcomes et 3,4 p. 100 d’angiomes.

Il est parfois difficile de définir exactement la
nature de la tumeur: les formes de transition sont
fréquentes et 1’adénome se transforme volontiers
en adéno-sarcome.

D’une facon générale, les adénomes se mantfes-
tent par une évolution lente comme cenx que l'on
observe dans la thyroide. Les sarcomes évoluent
plus rapidement.

La tumeur hypophysaire peut aussi étre secon-
daire & une autre tumeur de Porganisme. Thoinot
Fa signalée a la suite d’une néoplasie du sein.

On peut rencontrer au niveau de I’hypophyse
des gommes tuberculeuses ou syphilitiques qui peu-
vent se traduire par des troubles de compression.

Existe-t-il un rapport cntre les tumeurs de P'hy-
pophyse et la syphilis? 1l est difficile de I’affirmer-.
Il nous faut noter cependant que la syphilis est




souvent rencontrée dans les antécédents
malades (1). :

La glande se trouve bypertrophiée de toute
facon et 'on a vu ses dimensions passer de 1 ¢. 5 &
12 centimétres de long et de 1 & 7 centimeétres en
largeur.

Son poids peut varier de 3 & 31 grammes.

des

PHYSIOPATHOLOGIE DES TUMEURS
DE L’HYPOPHYSE

L’hypophyse atteinte d’une tumeur subit-elle
une modification dans son fonctionnement? Voila
un probléme qui n’est certes pas facile & résoudre et
avant d’entamer la discussion des faits pour chacun
des grands syndromes hypophysaires, étudions brie-
vement les moyens qui peuvent nous renseigner sur
le réle de Phypophyse.

En dehors des faits anatomo-cliniques dont nous
parlerons & propos de I’étude de chacun des syn-
dromes, ces moyens sont au nombre de deux :
1’Opothérapie et I'cxpérimentation.

L’OPOTHERAPIE

L’étude des extraits hypophysaires a ét¢ le but
de nombreux travaux. Nous ne retiendrons que les
faits saillants. Houssay a retiré du lobe postérieur

(1) F. Ternien : Traitement par les rayons X des troubles visuels d’origine

hypophysaire. Archives d'ophtalmologie 1916, page 257.
(1) Carlotti : Annales d’oculistique 1922, page 1.
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de la glande un principe actif : I’hypophysine dont
les principales caractéristiques seraient d’étre hy-
pertenseur et d’agir sur les fibres lisses produisant
une vaso constriction des vaisseaux et déchainant 3
dose convenable des mouvements péristaltiques de
I'intestin et des contractions de 1’utérus.

Alors que 1’exrait total de I’hypophyse, de
méme que l'extrait total du lobe postérieur aug-
mentent la secrétion de l'urée, 1extrait de lobe
postérieur délipoidé se trouve agir d’unc facon

- remarquable sur la polyurie dite hypophysaire.

De plus ’extrait de lobe postéricur délipoidé qui
¢se trouve étre hypolenscur chez la plupart des sujets
est hypertenseur dans I3 maladic d’Addison. Alors
qu’il ralentit le pouls dans la maladic de Basedow,
il I'accelere dans le myxcedeme.

Brailsford Roberton en 1g1o a extrait du lobe
antérieur de la glande un principe actif : la téthe-
line qui agirait sur la croissance et le développement
du systéme pileux.

Dans I'acromégalie 1’opothérapic augmente
d’une fagon générale les symptdmes douloureux,
exageére la céphalée et peut méme se traduire par
des vertiges, des sueurs, de la fievre.

Dans les autres syndromes les effets de I’opothé-
rapie sont bien inconstants  étant mise & part
I’action de I’extrait de lobe postérieur délipoidé sur
le diabéte insipide.

En somme I’étude de l'opothérapic hypophy-
saire, trés complexe, ne nous renseigne pas sur le
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rdle que joue la glande dans la production des syn-
dromes obsecrvés.

Alors méme que cela serait, action d’un extrait
glandulaire méme netle et conslante ne peul per-
mettre de conclure & la foncion de la
qu’y a insisté M. le professcur Gley.

glande ainsi

EAXPERIMENTATION

Paulesco, le premicr, tenta 'oblation de 'hypo-
physe par voie temporale ef n’oblint pas de survie
de plus de 24 heures. Il en conclut que 'hypophyse
est nécessaire a la vie. ‘cxpérience venouvelé par
d’autres  expérimentaleurs aboutit aux mémes
résultats (Gley, Casclli, Horsley).

Harvey Cushing confirma ces résultats mais pour
lui la mort est moins rapide et il pense que ¢’est e
lobe antéricur de la glande qu’il faul incriminer
dans le syndrome-adiposo genital, la polvurie. la
glycosuric. Puis Ascoli el Legnani montrent lox
rapports qui exislent entre Pablation de hypo-
physe et les troubles du développement du sque-
lette.

Mais D'ablation de la glande est trés délicale. On
produil presque toujours des lésions de voisinage
et Aschner allribuce aux Iésions de la base du
cerveau la glycosurie. 11 montre que Uablation de
I’hypophyse n’est pas mortelle.

MM. J. Camus ot G. Roussy aprés de nom-
breuses expériences atlribuent 1a polyurie & des

Bisor 4
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lésions de la région opto-pédonculaire. Ces recher-
ches ont éLé confirmées par les travaux de Percival
Bailey et Bremer qui pensent méme que ’atrophie
testiculaire et 1'obésité sont sous la dépendance de
lésions tubéricnnes.

L’hypophysectomic est suivie de I’hypertrophie
de la thyroide (Caselli) et inversement ’ablation de
la thyroide ameéne une hypertrophie de I'hypo-
physe (Gley, Viola).

Tous ces faits montrent bien la complexité des
phenomeneq observées et nous allons nous attacher
a chercher quelle part-on peut attribuer & I’hypo-
physc dans chacun des syndromes quec nous avons
décrits.

ACROMEGALIE ET GIGANTISME

P. Marie en déerivant 'acromdégalie en faisait un
syndrome nettement différencié qu’il tenait a isoler
du gigantisme. Il disait : « D’ailleurs au point de
vue clinique la différcnce est telle que 1’'on comprend
" peu que ’analogie cnlre ces différents élals ait pu
&tre plaidée. A un point de vue général il faul faire
cntre eux cetle distinction capitale &4 mon avis, a
savoir : le gigantismc n’est qu’une exagération du
processus physiologique nnrm:al tandis que Pacro-
mégalie est une maladie.

Plux tard Brissaud ot M(l"v constalerent sur le
géant P. Mazas qu’d Dallongement du squeletle
pcut s’ajouter 'hypertrophic des extrémités. Leur
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malade était a la fois gdéant et acromégalique. Ces
auteurs remarquérent que 'hypertrophie des cxtré-
mités a licu justement 1a ot s’effectue laccrois-
sement des os, ¢’esl-a-dire au niveau des cartilages
épiphysaires. De 1 lear aphorisme que le gigan-
tisme de adolescence est acromégalie de Padulte.

Launois el Roy modifitrent légérement celte
facon de voir en cexprimant que « le gigantisme est
Vacromdégalic des sujets aux cartilages ¢piphysaires
non ossifiés quel que soil leur age ».

P. Maric dans la thése de son éleve Souza Leite
monre les rapports de 'acromégalie avec les modi-
fications de 'hypophyse. Les lésions de celle-ci sont
A peu pris constantes, si bien que Roy a pu dire cn
1903: « Le probléme si longtemps conlrouvé de
I'identité de la nature du gigantisme et de 'acro-
mégalic doit &tre aujourd’hui sinon entiérement
résolu, du moins reculé jusqu’a la glande pituitaire
en raison de la particulidre constance de la lésion de
cel organe, et sans préjuger de Ja nalure cl des
causes encore mal connues de ces deux ¢tats mor-
bides, 'acromégalic et le giganlisme apparaissent
comme des syndromes pituitaires dont il reste a
préciser la aleur ot les rapports mais dont, dés a
proésent. il est possible de tracer les caractores dis-
tinctifs. »

Mais le fonctionnement de la glande est-il modi-
fi¢ par excés ou par défant? :

Pour Tamburini et Massalongo les altérations
de 'hypophyse passent par deux phases, d’abord
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d’hyper puis d’hypofonctionnement par épuise-
ment ou dégénérescence. A la premiere phase se.
rapporteraient l’apparition des troubles dystrophi-
ques, A la seconde de la cachexie finale.

D’autre part I’analogie de structure et de déve-
loppement qui existe entre Phypophyse et la thy-
roide engage volontiers a comparer ces deux
organes. L’acromégalie serait un trouble d’hyper-
Pituitarisme tout comme la maladie de Basedow est
unc résultante d’un état d’bhyperthyroidie. L’amé-
lioration que 1’on obtient dans les deux cas par
"'emploi des rayons de Roéntgen scrait en faveur de
celte hypothése (1). Le fait que l'opothérapic aug-
mente la plupart du temps les troubles de 1'acro-
mégalie semblent confirmer cette facon de voir.

Il nous faut signaler cependant que dans leurs
récentes expérimentations MM. Camus et Roussy
n’ont pas remarqué que ’ablation de I'hypophyse
entrave le développement du squelette. Mais
comme ils le font cux-mémes remarquer (1) ce
probléme est difficile a résoudre car il faut opérer
sur des chiens de mémec portée, dont le développe-
ment peut étre spontanément irds in¢gal.

Il existe quelques vares cas o "acromdgalie
débute dans I'enfance avant la soudure des carti-
lages épiphysaires, sans entrainer d’acrofssement
excessif de Ia taille. Ce fait tendrait & différencier Ia
nalure de Pacromégalie de cclle du oiganlisme.

(1) Jangeas. Thise de Paris .009-1q10.
(1} 3* réunion annuelle internationale de neurologie.

Crad ~
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L’acromégalie a été signalée sans tumeur de
Phypophyse. En réalité il s’agit dans ces cas, de
pseudo-acromdgalie ou bien alors il existe des
lésions microscopiques de la glande qui sc tra-
duisent par une hyperplasie de cellules éosinophiles
(Lewis, Benda, Laignel Lavastine). :

Mais toute tumeur n’entraine pas la production
d’acromégalie. Cetle particularité a &té expliquée
par le fait qu’il subsistait alors des parties indemnes
ou hyperplasies. Comme il en est parfois de méme
en cas de tumeur s’accompagnant d’acromdgalie
il est préférable d’invoquer en pareil cas la nature
méme de la tumeur comme 1'a fait Agostini. Ft
ainsi l’acromégalie ne serait plus duc simplement
4 un hyperfonctionnement de la glande mais a un
hyperfonctionnement vicié par un néoplasme : i un
dysfonclionnement glandulaire (1).

-La naturc du gigantisme est tout aussi complexe.
Si dans certains cas on peut incriminer 1’héredo-
syphilis, par exemple, on ne peut expliquer la cause
du gigantisme hypophysaire. On a pensé que 1’hy-
pogenitalisme (dans le gigantisme infantile) pouvait
agir sur ’hypertrophie de I’hypophyse de méme
qu’il agit sur la taille ainsi qu’on le voit d ordinaire
chez les ennuques. 1l existe cependant des cas ou
I'on Yrouve du gigantisme par castration sans hy-
pertrophie de ’hypophyse (2). Rien ne nous permel
dc penser qu’il n’exisle pas alors des 1ésions micros-

(1) Boussy in idem.
{») Froyaent in idem,
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: .'coplques de 1a glande ainsi qu ‘on en trouve dans les
-.cas d” aeromégahe dite sans tumeur de 1 hypophySe.
“. En somme, rnalgré les liens de parenté qui exis-
" tent entre 1’ acromegahe et le gigantisme, ‘il est
- difficile de les attribuer 3 pne méme affection et
i & aphonsme de. Brlssaud et de Meige souvént con-
. ‘ﬁrmé cependant, n’est pas absolu. -
. 8i I’on’ remarque. que le systéme nerveux joue

an role trophlque Vis- a-v1s des systémes osseux,

cutané, musculaire, ainsi qu’on l’observe dans la
syrmgomyéhe on ‘en arrive. méme A douter de la
-, nature purement hvpophysalre de I’acromégalie (1).

: ,INFANTILIS‘ME
S Les données tlrees de I’ expemmentatmn ne nous
. éclairent en rien sur la part que prend 1 hypophyse
dans sa production. Sans doute il existe des cas ol
' 'infantilisme est nettement d’origine hypophysaire
‘comme celui que Souques et Chauvet ont présenté
4 la Société de Neurologie en 1911.
- -1 s’agissait d*une tumeur arrondie de 5 a 6 cen-
'tunétres de diamatre, kystique, composée de subs-
tance gélatineuse jaune verdatre parsemée de
parcelles nacrées. L’origine de la tumeur 6tait
nettement hypophysaire mais le fait qu’elle était
logée dans la région opto pédonculaire ne permet

(x) Cannes. 3* Réunion internationale annuelle de neurologie.
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pas de faire la part de I'hypophyse dans la produc-
tion des symptomes observés. o

MM. Lereboullet, Mouzon et Cathala ont signalé
un cas d’infantilisme par tumeur du troisieme ven-
tricule avec intégrité de 1’hypophyse. L’infundibu-
lum était complétement obturé par la tumeur. Cette
observation semble attribuer a des lésions de la
‘région infinidibulo tubérienne la production de ce
syndrome. Il ne faut pas oublier cependant que la
compression exercée par la tumeur sur la tige
pituitaire a pu dans ce cas troubler le fonction-
nement' de. I’hypophyse sans que les méthodes
histologiques actuelles aient été capables de déceler
des lésions. , ' '

Pour Cushing, Uinfantilisme, a l'inverse de
I’acromégalie serait la conséquence d’un état d’hy-
popituitarisme du lobe antérieur.

SYNDROME ADIPOSO-GENITAL

Frohlich a attribué le premier ce syndrome a un
trouble pituitaire. Fischer, Erdheim, Cushing 1'at-
tribuent a une lésion quelconque intéressant le lobe
postérieur et la tige pituitaire.

" De fait.les tumeurs qui produisent ce syndrome
sont toujours plus développées vers la base du cer-
vgau que vers la base du crine. S’il en est ainsi le
syndrome doit se rencontrer dans toute compres-
sion du lobe postéricur méme a distance. On l'a
rencontré en effet au cours de tumeurs de la dure
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mére, du cervelet des tubercules quadrijumeaux,
dans les cas de méningites séreuses ou d’hydro-
céphalie chronique. Il existait toujours une com-
pression plus ou moins nette du lobe postérieur de
la tige pituitaire et du plancher du troisidme ven-
tricule. ‘ ‘ ‘

L’opothérapie agit d’une facon trés variable sur
ce syndrome.’ Dans certains cas 1’obésité s’est
trouvée diminuer, plus souvent ce traitement n’a
aucune influence.. N

Dans certaines expériences, MM. Camus et
Roussy ont obtenu par des lésions de la base du
cerveau, de I’atrophie génitale de la suppression de
I’appétit génital et une obésité marquée, alors que
I’ablation de I’hypophyse seule ne donne' rien de
semblable. : ‘

POLYURIE

MM. Camus et Roussy signalent que dans les
premiers jours qui suivent une hypophysectomie,
une polyurie passagére peut survenir et ils Dattri-
buent & une lésion de Ia base du cerveau siégeant
dans'la région apto-pédonculaire. Ces auteurs ont
~ de plus provoqué I’apparition d’un diabate insipide
permanent par piqure de la base du cerveau ce qui
semblerait démontrer I’existence d’un centre ner-
veux qui semblerait faire' partic d’un mécanisme
régulateur de 1’eau. En effet, les mémes lésions pro-
voquées chez des sujets jeunes, n ‘ameéneraient aucun
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trouble; phénoméne commun aux autres centres
régulateurs. : .
Si la polyurie n’est pas due & un trouble hypo-
physaire il existe cependant un phénoméne bien
remarquable. C’est l'action qu’exerce sur elle
I’extrait de lobe postérieur. Il la diminue dans des
proportions considérables. Cette action n’est cepen-
dant pas absolument spécifique. Elle peut se ren-
conirer chez I’lhomme normal. Comme d’autre part
le diabete hypophysaire peut étre atténué par d’au-
tres procédés (ponction lombaire, antipyrine, novo-
caine)' on peut se demander s’il ne s’agit pas la
d’une simple action toxico-dynamique. En tous cas
I’action de ’extrait de lobe postérieur sur la poly-’
urie est indéniable et dans 1’état actuel de la science,
il n’est pas permis de faire la véritable part de la
secrétion hypophysaire dans ce phénoméne.

GLYCOSURIE.

La glycosurie que Cushing constatait apres
1’ablation de I’hypophyse n’a pas été observée apres
hypophysectomie par MM. Camus et Roussy. Ils
’attribuent comme la polyurie 3 une lésion de la
base du cerveau.’

Les tumeurs juxta hypophysaires, extrasellaircs
plus que toutes autres susceptibles de comprimer
les centres de la base ne paraissent pas susceptibles
de se compliquer de glycosuric (1). Cette consta-

(1) Froment in 3" Réunion internatjonale annuelle de neurologie.
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iiatmn se.mbleralt attribuer. a la glycosurle une ori-
B gme hypophysaire. ~
" . Bn résumé, il -semble que seuls les troubles
e dystrophlques et osseux' de l’accromégalie et du-
. gigantisme - doIvent toujours. étre atribués a une
- altération .glandulaire de. 1’hypophyse. Quant aux
" autres syndromes, on a pu les observer dans des
- cas ou I’hypophyse était intacte et leur nature est
encore plus complexe.

Il n’en. reste. pas oINS que la constatatlon de
T'un de ces syndromes en clinique devra . attirer
Lattention sur la reglon ‘hypophysaire et 1’hypo-.
;physe en particulier, qui dans cette région est l’or-
gane le plus souvent en. caus& ' .




TROUBLES OCULAIRES

. Les tumeurs de I'hypophyse se développent le
plus souvent vers la base du cerveau par .suite de
la facilité qu’elles en ont. On concoit que 1’hyper-
trophie de la glande puisse avoir au cours de son
~évolution une répercussion sur le chiasma des nerfs
optiques dont nous “avons signalé' les rapports
voising avec I’hypophyse. ‘

Tous les auteurs sont d’accord poun signaler
I’importance des troubles oculaires au cours des
tumeurs de I’hypophyse. Ce sont eux. qui en eli-
nique attirent le plus' souvent l’attention sur Ja
région hypophysaire et il arrive méme qu’on les
constate comme seuls symptomes : ¢’est un fait sur
lequel a particuliérement insisté le Professeur de
Lapersonne et que nous retrouvons dans 1'observa-
tion de notre malade. '

D’aprés cet auyteur ce serait Bolz qui le premier
aurait signalé les troubles oculaires au cours des
tumeurs de ’hypophyse. Schultze, en 1889, signale
le premier ’hémianopsie bitemporale. Pinel Mai- '
sonneuve, en 18go, présente a la Société d’Ophtal-
mologiec un . cas d’exphtalmie double chez un
acromégalique. L nystagmus a été signalé (Bolz).
Le symptome le plus caracléristique cst sans conteste
I’hémianopsie bitemporale. Bogaslsch sur 300 cas
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~ d’hémianopsie bitemporale a trouvé 118 cas de
- tumeurs de I’hypophyse de sorte qu’en clinique la
constatation de ce symptéme doit éveiller 1'idée de
tumeur hypophysaire. N '
- D’autres troubles viennent s’associer A cette
hémianopsie caractéristique. Ce sont le plus sou-
- vent une diminution de ’acuité visuelle des para-
lysies, des muscles moteurs de I'eeil, des troubles,
des réflexes pupullaires, des modifications du fond
“d’ceil, quelquefois un rétrécissement concentrique
du champ visuel accompagné ou non d’hémiachro-
matopsie. " ‘ : '
~ Hertel dans une statistique en 1895 sur 174 cas

d’acromégalie signale des troubles oculaires dans
53 pour cent des cas.

. Voici les statistiques rapportées par Uthoff au
16° Congrés International de Médecine de Budapest,
_en 19o9. 1

Sur 328 cas d’affections hypophysaires, il exis-

tait 207 cas d’acromégalie chez lesquels on notait :

15 fois de ’amblyopie,
89 fois hémianopsie bitemporale,
9 fois hémianopsie homonyme,
11 fois de la stase papillaire,
11 fois de la morité optique,
4o fois de I’atrophie de la papille,
2 fois de la rétinite,
1 fois de I'iritis chronique,
2 fois des opacités cristalliniennes.
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Enfin des troubles oculo moteurs étaient notés
dans 10 pour cent des cas et consistaient en :

25 fois paralysie du II1,

4 fois paralysie du VI,

3 fois de 1’ophtahnoplégie,
12 fois nystagmus.

_ Sur les 121 autres cas comprenant des tumeurs
de I’hypophyse sans acromdégalie, le méme auteur
rapporte

34 cas d’amblyopie,

35 cas d’hémianopsie bitemporale,

2 cas d’hémianopsie homonyme,

15 cas de stase papillaire,

14 cas de névrite,

27 cas d’atrophie des nefs optiques,

12 cas de compression des nerfs optiques (sans

autre indication),

3 cas de scotome central,

3 cas-de rétrécissement périphérique  du
champ visuel, :
¢ cas d’hallucination du champ visuel.
Des troubles oculo moteurs existaient dans
25 pour cent de ces cas.

M. le Professeur de La Personnc et M. Canton-
net ont réuni 8o observations de tumeurs de I'hypo-
physe présentant des troubles visuels sans acromd-
galie. .
Les troubles le plus souvent constatés sont les
altérations du champ  visuel. Elle consistenl ¢n
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rétrécissements irréguliers qui peuvent prendre la
forme hémianopsique. Ces auteurs signalent :
.~ Hémianopsie bitemporale : 17 fois, soit 21 %
des cas. ’
\ ‘Hémianopsie temporale d’un seul ceil (1’autre
. étant amaurotique) : g fois soit 11,0 % des cas.
~ L’hémianopsie binasale 1n’a jamais été constatée.
Sur 28 cas d’hémianopsie, une seule fois la réac-
tion de Wernicke fut positive.
Atrophie de la-papille, 37 fois soit 46 %.
Stase papillaire, 13 fois soit 16,2 9%.
Exophtalmie, 7 fois. o
Paralysie ont été conslatées 23 fois seulement,
soit 29 9%. '
Ptosis isolé unilatéral, 4 fois.
Paralysie ‘motrice d’un ceil, g fois.
Paralysie récidivante de 1’oculo moteur com-
mun,. 1 fois. o
On voit par ces' statistiques la fréquence des
troubles visuels et leur importance dans le diagnos-
“tic des tumeurs de ’hypophyse.

ALTERATION DU CHAMP VISUEIL

Une lésion des voies optiques le long de leur
trajet, compression par cxemple, peut donner lieu
a des troubles oculaires, des altérations du champ
visuel en particulier. Il en est ainsi pour les tumeurs
de I’hypophyse qui au cours de leur développement
peuvent comprimer la région chiasmatique et pro-
voquer une atrophic des fibres optiques.
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Les lésions produites n’étant pas symétriques,
les altérations du champ visuel sont fort variables
d’un ceil & Pautre. Sila lésion porte sur une bande-
lette optique par exemple il y aura hémianopsie
homonyme (1).

Mais le plus souvent la compression porte dans

’angle postérieur du chiasma ct d’apres les notions.
histologiques que nous avons rappelées au début,
on concoit que les faisceaux croisés sont lésés les
premiers et qu’il en résulte une hémianopsie bitem-
porale. ' -
D’apres les statitiques d’Uthoff on trouve unc
altération du champ visuel temporal dans 40, %
des cas de tumeurs accompagnées de troubles
visuels. L hémianopsie homonyme nc s€ rencontre-
“ rait que dans 4 10/, de cas seulement. L’ hémianopsie
bitemporale' débute ordinairement d’une facon
insidieuse. Quelquefols par un scotome femporal
dont les malades ne se plaignent pas et qui passe
inapercu. On l'a vue débuater par un simple rétré-
cissement concentrique du champ visuel. Dans un
cas récent présenté par MM. Bollack et Morax a la
Société  d’Ophtalmologie, il existait un scotome
_temporal accompagné d’hémiachromatopsie.

D’allure progressive I’hémianopsie bitemporal
est variable d’un examen & Dautre. De plus clle
n’cst jamais parfaite.

1. altération ayant unc marche' ordinairement
progressive peut gagner le champ visuel du coté

(1) Cautonuet de La Personne. €16 de neurologic 6 juin yio.
.
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nasal et &tre variable suivant que l'on consideére
I'un ou 1'autre ceil d’un méme sujet. On peut ainsi
constater une gmaur_ose compléte d’un il avec
hémianopsie temporale de ’autre ceil.

- Toutes ces particularités ont fait dire a Déjerine
que I’hémianopsie bitemporale était : « Un rétrécis-
sement temporal pouvant aller jusqu’a simuler
P’hémianopsie. »

Longtemps supportée par le malade, I’hémia-
nopsie bitemporale est pourtant un symptome
. précoce, latent. Le professeur de ILa Personne
insiste bien sur la nécessité de sa recherche précoce.
On devra' en tous cas rechercher ce symptdéme
chaque fois que les troubles subjectifs accusés par
- le malade ne peuvent s’expliquer par !’examen
oculaire. C’est ainsi que nous fimes amenés i faire
P’examen périmétrique chez notre malade.

REACTION HEMIOPIQUE DE WERNICKE

Il existe dans le nerf optique et la bandcletic des
fibres centripetes de Papparcil reflexe pupillo
moteur. Ces fibres occuperaient, d’aprés Henschen,
le bord supero interne des bandelettes pour se
rendre au tubercule quadrijumeau antéricur. Il en
résulte qu’une lésion intéressant les voics optiques
sur leur parcours en avant des tubercales quadri-
jumeaux, peut altérer la réaction pupillaire a la
lumiére. \ :

Si donc dans I’hémianopsie hitemporale on
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arrive 4 éclairer seulement la partie non sensible
de la rétine, il n’y aura pas de reflexe pupillaire.
Ce phénomeéne porte le nom de signe de Wernicke
qui le décrivit en 1888.

Mais si la constatation de ce signe a sa valeur,
son absence ne veut rien dire. A cause du phéno-
mene de la diffusion, il est trés difficile de localiser
exactemnent 1’excitation lumineuse A une région de
la rétine.

D’autre part des recherches ont montré que
toute la rétine m’est pas pupillo motrice et que s’il
oxistait une zome sensible s’étendant jusqu’a 45 a
50° son importance était minime par rapport a celle
de la fovea centralis.

ACUITE VISUELLE

L’acuité visuelle peut persister normale alors
que les champs visuels sont déja trés rétrécis du coté
temporal. Ce fait contribue a faire passer inapercue
I’hémianopsie bitemporale. A mesure que le champ
visuel temporal se rétrécit 1'acuité visuelle diminue
3 son tour. Et trés souvent c’est & cette période que
les malades commencent 3 &tre génés : La lecture
devient difficile et le champ visuel se trétrécissant
de plus en plus non’ seculement du cdté temporal
mais en haut, en bas et méme en dedans, les mala-
des en arrivent d ne plus pouvoir se conduire eux-
mémes.

La rapidité de la chute de I’acuité visuelle peut

Besor 5
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_étre envisagée comme élémert de pronostic sur la
rapidité d’expansion de a tumeur. 11 en &tait ainsi
pour notre malade qui perdit presque complete-
ment 1'usage de la vision en trés peu de temps.

MODIFICATION DE LA PAPILLE

Trés . fréquerament & 1’examen ophtalmosco-
pique on note des modifications de la papille. Le
plus souvent elle se décolore 1égdrement puis finit
par s’atrophier ‘dans son :segment masal.

Cette atrophie n’est constatée que tardivement.
De méme qu’elle regresse lentemert alors que la
vision s’améliore au cours d’un’ traitement bien
- conduit,® elle apparait souvent alors que d’autres
symptdmes et en particulier les altérations du
champ visuel on attiré 1’attention. Il est a remar-
quer que d’aprés la statistique' d"Uthoff on note
4o fois 'atrophie de la papille pour 11 ‘cas seule-
ment de stase papillaire. -

Alors que dans les tumeurs cérébrales la stase
est la rdgle, ici elle devient 1’exception. Comment
expliquer cette absence de stase papilaire?

Rach Tattribue a 1’agghitination des gaines du
nerf optique sous la pression du corps pituitaire hy-
pertrophié interrompant- toute commrunication
entre I’espace intervaginal de ce nerf et I’espace
sous arachmoidien (cette communication étant sup-
posée nécessaire pour produire la stase).

D’autres admettent que Paggrandissement de la




selle tuncique empéche 1’hypertension de se pro-
duire. . .

M. Terrien a insisté sur la rareté de la stase
papillaire & propos du géant de Launois et Roy en
'1903. Il émet I’hypothése qu’une compression lente
du' chiasma entraine une atrophie descendante
suivie de sclérose des fibres et que ces phénomenes
s’opposent 4 l'inhibition de celles-ci par 1’cedéme
- et la stase. Cet auteur invoque de plus la lenteur
de développement des tumeurs de 1’hypophyse qui
permet au chiasma et & ’origine des merfs optiques
de s’accommoder et la nature méme de ces tumeurs
qui entrainent peu de phénoménes réactionnels.

Le Professeur de La Personne fait remarquer
que ’on rencontre d’autant moins la stase que les
sujets sont plus dgés.

TROUBLES MOTEURS

Il nous faut signéler enfin les troubles moteurs
qu’Uthoff signale dans 10 % des cas. s consis-
taient : : '

25 fois en paralysie de la III' paire,
4 fois en paralysie de la VI paire,
3 fois en aphtalmophégie,
12 fois en nystagmus.
Pour MM. de La Personne et Cantonnet, ces

troubles se rencontreraient dans 27 % des cas.
Ces troubles s’expliquent par les rapports que




— 68 —

les nerfs affectent avec la région hypophysalre par
r mtermédlalre du sinus caverneux.

~(es paralysies. sont d’autant moins remarquees
par le malade que le champ visuel de D’ceil atteint
est plus restreint.

Nous voyons que la diversité des troubles ocu-
laires au cours des tumeurs de I’hypophyse est trés.
grande.

-Leur début est souvent insidieux. Il consiste en
diplopies passagéres, sensation de brouillard
- devant les yeux et suivent ordinairement de preés les
premiers sympt(‘)mes d’acromégalie, mais ils peu--
vent &tre les premiers en date. C’est un fait sur
lequel ‘nous insistons puisque c’est le cas de la ma-
lade dont nous avons raconté Vhistoire.

Cepéndant, les troubles oculaires que nous
venons de décrire ne font que traduire une souf-
france du chiasma.

On a vu survenir le syndrome chiasmatique aw
cours de traumatlismes craniens violents. Ces cas
sont rares mais ils cxistent. Dans 1’observation de
Lange, il y avait hémianopsie bi-temporale avec
diminution” de Dacuité visuello. L’ceil droit avait

.75 de vision, I’eeil gauche 0,6. La recherche de la
réaction hémiopique de Wernicke était positive et
la papille présentait de la paleur sans névrite.

Weir-Mitehell a signalé le syndrome chiasma-
tique oculaire au cours d’un anévrysme de 1’artére
cérébrale antérieure détruisant la partie moyenne
du chiasma.
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L’hémianopsie bi-temporale étant, de plus, un
syndrome d’ordre subjectif, il conviendra de méme
de 1a différencier d’une hémianopsie de nature hys-
térique, comme cela a €té signalé. Dans ce cas, on
observe le plus souvent associés une anesthésic
‘conjonctivale et une inversion des champs visuels
pour les couleurs. ' :

Enfin, les rapporlts que le chiasma affecte avec
Jes méninges nous expliquent 1’apparition du méme °
syndrome au cours de réactions inflammatoires des
enveloppes perien-céphaliques, tuberculeuses ou
syphilitiques. '

De méme que les syndromes hypophysaires, les
troubles oculaires n’ont donc pas une valeur abso-
lue pour établir le diagnostic de tomeur hypophy-
saire. Si leur importance est trés grande, il est néan-
moins nécessaire de compléter ’examen par d’au-
tres moyens : nous avons nomm¢ la radiographie.




L’acromégalie e{ le . gigantisme entrainent,
comme nous l’avons vu, des altérations ou des ano--

- malies du systéme osseux. Ce sont ces modifications.

du squelette qui pourront &tre étudiées plus spécia--
lement par les xayons X. o

Dans le gigantisme, par exemple, par 1’observa-

tion des cartilages épiphysaires, om pourra se

-rendre compte si le sujet a atleint sa taille défini--

- tive, s’ilest « fixé » en quelque sorte, ou si, aw con-

" traire, il est em évolution. Cette recherche, dans ce

~ _cas;, sera un élément de pronostic.

Les extrémités des membres presentent dans
~ Pacromégalie des modifications caractéristiques qui
nous sont décélées par les rayons de Boentgen

On constate, aux pieds et aux mains, une aug-
mentation de volume diffuse des métatarsiens et des
métacarpiens. Les extrémités épiphysaires de ces os
sont, de plus, légérement épaissies.

L’ombre des parties molles sur 1’écran se trouve
de méme &tre plus large que normalement et les
métacarpiens prennent, de ce fait, a la radioscopie,
une disposition « en éventail ».

Les renseignements que 1’on tire de 1’ explora-
tion du crine sont bien plus importants. En voici
les particularités, d’aprés Schiiller : « Le crane est le-




—_ 71 —

_plus souvent agrandi et & parois épaissies; les saillies
" d’insertion des muscles & la surface externe sont
augmenlées et rugueuses; on trouve, en. outre, de
petites exostoses, particulitrement fréquentes aux
os de la base du crine. Les cavités sont agrandies,
Ieurs parois échancrées, tantdt amincies, tantdt
épaissies. Les sutures se soudent prématurément;
les sillons des vaisseaux soni profondément creusés,
lés orifices de passage des vaisseaux élargis. Le
caractére le plus particulierement frappant cst le
développement du maxillaire inférieur. Celui-ci
avance an-dessous du maxillaire supérieur; son
_déplacement est encore augmenté par la subluxa-
“tion dans Varticulation maxillaire, par suile de
I’élargissement de la cavité glénoide et de la dis-
parition du tubercule articulaire. »

Beclere donne comme signe d’acromdgalie

1° L’épaississement inégal des parois du crinc;

2° L’augmentation des sinus frontaux;

3° Le ressaut post lambdoidien;

4° L’élargissement de la selle turcique.

C’est certainement ce dernier signe qui esl le
plus important.

" Nous laissons de ¢61é volonlairement la question
du radio-diagnostic des tumeurs inlra-craniennes
en général. Si certaines tumeurs eontenant des con-
crétions calcaires, par exemple, ont pu &tre décelées
par les rayons, il ne s’agit que de cas.exceptionnel-

~lement heureux.




Il n’en est pas de méme pour les tumeurs de
I’hypophyse.

" Ces tumeurs, dont I’évolution est ordinairement

assez lente, restent longtemps encapsulées dans la
selle turcique avec laquelle elles affectent des rap-
ports étroits. A mcesure qu’elles augmentent de
volume, elles peuvent produire des modifications
osseuses de leur loge ct ces altérations, décelées par
I’examen radiographique, pourront traduire indi-
rectement la présence de la lésion.

Signalé en 1889, par Oppenheim, 'agrandisse-
ment de la selle turcique a été trouvé d’une fagon a
peu pres constante dans les cas d’acromégalie, au
moins & une certaine période de leur évolution.
Beclere surtout a insisté sur la valeur de ce signe.
La selle turcique peut ainsi acquérir des dimensions
remarquables. On lui a trouvé des diamdtres variant
de 15 & 28 millimétres pour 1'antéro-postérieur, et
de 21 & 4o millimétres pour le diamélre transversal.

Si I'élargissement de la selle turcique est un phé-
nomene & peu prés constant et trés important, les
modifications de sa forme le sont encore plus.

Pour Erdheim, on observerait trois stades dans
I'évolution de la tameur hypophysaire.

Dans une premiere phase, la tumeur évoluant
lentement, reste encapsulée, et ne ferait qu’aug-
menter les dimensions de la selle turcique sans mo-
dicr sa forme. On aurait ainsi ce que 1’on peut appe-
ler une selle « géanie ».

Puis, la tumeur se développant vers la base de
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l’encéphale, produirait un élargissement du  dia-
metre d’ouverture de la selle turcique par suite de
1'usure des apophyses clinoides. L aspect radiogra-
phique est alors celui dunc selle « & goulot écrasé ».

Dans un stade plus avancé, 'effacement complet
des apophyses clinoides ouvre largement la cavité
sellaire vers le haut, lui donnant ’aspect « en béni-
tier » (Launois). Mais les choses peuvent marcher

plus vite, et on peut avoir une vérilable décapita-

tion des apophyses clinoides ou du pourtour osscux
par ostéite raréliante, tout comme un anévrysme
aortique peut user la face postéricure du sternum.

Les débris osscux déachés de la base du cranc
sont alors des témoins irréfutables de la lésion.

Mais sur quoi sc baser pour dire qu’unc selle tur-
cique cst normale ?

Sa grandcur varie selon les races et dans une
méme race avec les sujets. Oppenheim, dans de
nombreuses constatations anatomiques, 'a vu chez
des sujets normaux, varier de 8 & 16 millimétres de
long. :
D’autre part, chez un sujel atteint d’acroméga-
lie, nous avons va qu’il se produit des modifications
osseuscs : augmentation da volume des sinus, par
exemple. Dans ce cas, la selle lurcique peut étre
agrandie tout comme les sinus sans qa’il soit néces-
saire d’invoquer la présence d’une tumecur. On peut
de méme expliquer Pagrandissement ef une légere
modification de forme de la selle turcique, par sa
participation au processus gigantique.
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Lorsque 1'on constate, a la radiographie, des.
' fragments osseux séparés de la base du créne, la
lésiom est plus évidente. _

Isolés, ces débris osseux peuvent étre dus & des ’
lésions osseuses tuberculeuses ou syphilitiques.
Lorsqu’ils s ’accompagnent d’un élargissement de la
selle turcique, le diagnostic de tumeur hypophy-
paire est & peu prés certain. C’était le cas chez le
sujet dont nous avons rapporté I'histoire au début
de ce travail. -

Une autre cause d’erreur peut provenir de la
facon dont est faite la radiographie. ,

Le profil de la selle turcique peut se trouver

agrandi par suite de 1’éloignement de la plaque. Il
peut, enfin, se trouver déformé si l'axe des rayons
de Roentgen s’éloigne de I’axe transversal de la loge:
pituitaire. '
" Pour remédier & ccs inconvénients, on se borne,
en pratique, & mettre, autant que possible, l'axe
antéro-postérieur de la téte parallélement & la pla-
que et & faire passer lc rayon normal par le milieu
d’une ligne qui joint 1’angle externe de l'ceil au
conduit auditif externe (Béclere).

-



‘ LE TRAITEMENT
DES TUMEURS DE L’HYPOPHYSE

Le traitement des tumeurs de ’hypophyse, dans
l'ignorance oua nous sommes de ’éliologie des
tumeurs, esl le méme que celui qui s’adresse aux
autres tumeurs de l’organisme, c’est-a-dire chirur-
‘gie et radiothérapie. A ces traitements, vient
s’ajouter 1’opothérapie.

Lorsque la syphilis aura été dépistéc dans les
antécédents des malades, sans doute convicent-il
d’instituer un. traitement spécifique. Dans ces cas,
le mercure semble plus indiqué que les arsenicaux,
mais il ne faut pas, en général, en attendre de
grands résultats. Si son action est favorable dans
certaines lésions syphilitiques pures de DI’hypo-
physe, lorsqu’il existe une tumeur, et des troubles
oculaires, en particulier, cette action ne s’est pas
montrée cfficace (Carlotti-Terrien) (1).

L’OPOTHERAPIE

D’une facon générale, ce traitement n’est que
palliatif. Sur les syndromes hypophysaires, son cffet
est inconstan! et quelquefois mal supporté. sauf,

(1) Carlotti. Annales dCoculistiques 1400 page 1.

Terrien. Trailement des ‘tnmeurs hypophyse. Archives aphialmologic. ~ept.
oclobre 1916,




bien entendu, 1’action de l’extrait de lobe posté-
rieur sur le diabéte insipide.

Si, comme on tend a ’admetire, I’acromégalie
‘est toujours d’origine hypophysaire et due & un état -
d’hyperpituitarisme du lobe antérieur avec dysfonc-
tionnement de la glande, elle ne semble pas sus-
ceptible, & priori, d’étre améliorée par 1’opothéra-
pie, pas plus que la maladie de Basedow ne l'est
par l'opothérapie thyroidienne. Au contraire, et
souvent, en effet, ’emploi d’extraits hypophysaires
améne une exagération des symptdmes: céphalée,
vertiges et augmentation des douleurs osseuses.

Dans le syndrome adiposo-génital, 1’opothéra-
pi a pu amener quelquefois une diminution de 1’obé-
sité et D’apparition de caractéres sexuels secon-
daires. Cette action n’est pas constante. Enfin, les
troubles oculaires, lorsgu’ils existent, ne paraissent
pas bénéficier de ce traitement.

En. revanche, 1l’opothérapie sera d’un grand
secours chaque fois que la déficience glandulaire
scra nette et qu’apparaitra la cachexie hypophy-
saire comme terme ultime de acromégalie, par
exemple.

Nous ne parlons pas ici de I’'action opothéra-
pique au cours des syndromes pluri-glandulaires ot
les divers extraits associés ont unc action manifes-
tement plus active.



CHIRURGIE

Lintervention sur 1’hypophyse reste toujours
une opération délicate malgré les progres de la chi-
rurgie et des techniques opératoires employces.

On peut distinguer, au point de vue chirurgical,
deux catégories de tumeurs de I’hypophyse:: celles
qui sont intrasellaires et celles qui sont supra-sel-
laires.

Les premiéres seront attaquées par la voie tran-
sphénoidale, les deuxiémes par la voie intracra-
niennes.

Voici, bricvement rappelées, les techniques opé-
ratoires

Dans le procédé transphénoida], on sépare la
mwiuqueuse gingivale de la cloison aprés incision au
niveau du frein de la leévre supéricure. Une partie
de la cloison est ensuite enlevée ainsi que la paroi
antérieure des cellules sphénoidales. On termine
ensuile intervention sous le contrdle de la vue.

Dans la voie iniracranienne, on se dirige vers la
région chiasmatique en C¢eartant un des lobes fron-
taux.

Cushing (1) a pratiqué I'intervention dans 154
cas d’adénomes hypophysaires. Il a constaté une
amélioration marquée dans 50 p. 100 des cas, 1égere
amdlioration avec ralentissement du processus dans

(1) Custing in rapporl Al 3 Réunion interuationale amelle de neuro-

lowie.




20 p. 100 des cas. La mortalité fut de 8 p. roo.
20 p. 100 des cas, déja aveugles, ne furent pas mo-
~ difiés. _ ' .

La voix transfontale est plus employée pour
intervenir sur les tumeurs suprasellaires qui ne sont
presque jamais d’origine hypophysaire. Ce sont,
d’apres Cushing, presque toujours des tumeurs de
la poche pharyngienne. 27 cas opérés par cet auteur
ont é&té favorablement influencés dans 11 cas. Dans
11 autres cas, il s’agissait de kystes qui ne furent
‘que ponctionnés et 1’amélioration ne fut que passa-
gere.

A ces procédés, on peut ajouter celui qui con-
siste & produire une simple décompression du con-
tenu de la selle turcique.

Ce procédé a donné un beau succeés a M. le Pro-
fesseur Lecene, chez un sujet atteint de syndrome
adiposo-génital, opéré en 1913, et dont la guérison
se maintient encore.

11 semble, dans ce cas, que seule la décomnpres-
sion aie suffi.

Cependant, Vintervention sur la région hypo-
physaire comporte de gros risques, en particulier
d’infection méningée. Le malade de M. le Profes-
seur Lecéne fit, bien aprés son intervention, une
réaction méningée au cours d’une grippe el qui
faillit 1’emporter.. ‘

Lorsque la tumeur est maligne, on ne peut pré-
tendre enlever tout le tissu néoplasique dans une
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région qu’il est si difficile d’explorer et, dans ce-cas,
la récidive est la régle.

Quant aux cas d’acromégalie et aux troubles
oculaires, les rayons X agissent sur eux avec suocés
et il nous semblerait préférable de limiter les mter-
ventions sur la région hypophysaire aux cas qui
n’auraient pas été influencés par la radiothérapie.

RADIOTHERAPIE

Nous savons que les rayons X ont une action des-
tructive sur les cellules d’autant plus grande que :

1° L’activité reproductrice» de ces cellules est
plus grande;

2° Leur morphologie et leurs fonctions sont
moins définitivement fixés;

3° Leur devenir caryokinétique est plus long.

C’est la loi de Bergonié Tribondeau, qui est a la
base de la radiothérapie des tumeurs.

Les premidres tentatives de traitement, remon-
tent avent 1907. '

La voie buccale éait seule employée. C’est, en
effet, la voie la plus directe, la moins loin de la mu-
queuse palatine et la moins épaisse & cause de la
cavité des sinus phénoidaux. Elle présente cepen-
dant de grosses difficultés. C’est d’abord I'introduc-
tion, dans la bouche, d’un tube de verre qui ne doit
pas dépasser 3 centimétres de diameétre. Dirigé en
haut, il doit renconirer le palais a 1'union de la
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volte osseuse avee le voile (Béglere). Mais le main-
tien du tube est incommode, son orientation déli-
cate et l’irradiation difficile a effectuer. Cette facon
de procéder n’aurait donné qu'un seul succeés et
encore temporaire.

Déja M. Béclére (1) avait imaginé et conseillé
une autre technique qui est toujours a la base de la
radiothérapie de I’hypophyse.

Cette- technique, décrite spécialement pour les
tumeurs de 1’hypophyse, est fondée sur un principe
qui est resté & la base de la radiothérapie profonde:
la multiplication des portes d’entrée aux rayons X.
« La surface externe du crine formée par le frontal,
le tiers antérieur des pariétaux, la portion écailleuse
des temporaux et une petite partie des grandes ailes
du sphénoide, figure approximativement le quart
d’une sphére qui a pour centre I’hypophyse et dont
le rayon qui varie entre 7 & g cenlimétres, atteint,
au maximum, 10 centimetres.

« Sur quelque portion que ce soit de cette surface
et spécialement de la région fronto-temporale, on
peut donc poser le bord libre d’un localisateur
ajusté et centré sur 'ampoule de Roentgen avec la
certitude que le cone de rayons ainsi localisé attein-
dra 1I’hypophyse et les régions adjacentes.

“« La division de la région fronto-temporale en
quatre ou cinq circonscriptions successivement irra-

{3) Traitement médical des tumeurs hypophysaives, du giganlisme et de
I'acromégalie par la radiothérapic (Bulletin de la Société Médicale des Hopi-

taux, 19-2 190g.
Journal de Radiologie et d’Electrologie 1914, 1" 1.
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diées de cette maniére, permet de quadrupler ou
de quintupler la dose profonde domnée a Phypo-
physe sans dépasser la dose superficielle compatible
avec l'intégrité de la peau. » (1).

On pourrait craindre qu’en multipliant ainsi les
portes d’entrée la quantité de rayons absorbés ne
nuise au tissu sain des hémispheres cérébraux.
L’expérience a montré que ce tissu est trés peu
radiosensible.

Cette technique s’est trouvée améliorée par suite
des progrés faits en radiologie et de la plus grande
perfection des appareils. :

Nous allons, & ce propos, rappeler bri¢vement
Jes grandes régles qui servent de base & la radiothé-
rapie profonde:

r° On sait que ’absorption des rayons de Roent-
gen croit rapidement avec la longueur d’onde. Si
donc on veut avoir le minimum d’absorption dans
les tissus qui sont interposés entre la tumeur et 1'am-
poule, il faut avoir des radiations de courte lon-
gueur d’onde: autrement dit un rayon trés péné-
trant.

La longueur d’onde étant inversement propor-
tionnelle a la différence de potentiel existante aux
bornes de ’'ampoule, il y a nécessité & employer de
forts voltages.

Le rayonhement issu d’une ampoule n’est pas
homogene. 11 y a donc nécessité pour améliorer le

(1) Badiothérapic des tumecurs de l'encéphale, par M. Becleve. Paris Medical,
3 tévrier 1933, page 97.

Bésor 6
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taux de transmission i capter les radiations molles.
D’oii l’emploi de filtres dont les ,plus. courants.sont
en alummlum

° L’écart entre la dose syperficielle .et la .dose
profonde .est .d’autant .plus .grand «que la région a
traiter est plus.profonde et icet écart devient trés
petit lorsque la distance focale .augmente.

Comme cependant le temps de pose varie dans
le rapport des carrés:des distances.focales, on con-
goit .qu’il- 'y .ait une :distance qptima de distance
focale. Elle est, en pratique, de.40.2 50 centimétres.

.3° Les rayons.de Roentgen sont diffusés dans
tous les sens ;par les tissus.qu’ils {raversent et, dés
lors, plus le volume de la couche diffusante sera
grande et plus la région a traiter recevra.de rayon-
nement. ’ '

-8i on augmente trop la surface d’entrée, la-quan-
tité de rayonnement qui atteint la périphérie est
trap faible. Pour obtenir une intensité, de rayonne-
ment.a pen prés uniforme (pas plus de 10 p. 100 de
" différence entre I'intensité au centre et & la péri-
phérie), il faut.gue le diamdtre maximum du champ
d’irradiation soit égal a la moitié de la distance
focale employée.

Béclére, en 1908, obtint, malgré I’outillage de
médiocre puissance dont il disposait & cette époque,
un premier succes gui fut résumé dans la thése de
Jeangeas: une jeune malade a lui confiée par
M. le Professeur Renon, présentait des symptdmes
de gigantisme avec infantilisme génital, adiposité,
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et de graves troubles visuels et généraux: céphalée,
vertiges. Six mois apres la fin du traitement, on
note une disparition des troubles généraux el une
trés notable amétioration de la vision, un arrét de
croissamce -du squelete, une apparition des carac-
tores sexuels secomdaires, instauration de la fonc-
tion menstruelle et diminution de la surcharge
graisseuse. La guérison s’est maintenue depuis
14 ans.

L’acromégalie et le gigantisme dont I’origine
pituitaire ne semble pas contestée, paraissent béné-
ficier le plus de la radiothérapie.

Jaugeas, dans sa these, ‘a montré cette action en
faisant remarquer ’analogie qu’il y avait entre 1’ac-
tion des rayons X dans I’acromégalie et la maladie
de Basedow.

Presque toujours, on obtient la rétrocession des
symptdmes douloureux et une amélioration des
troubles constatés. Si on arrive pas a faire régresser
les hypertrophies osseuses constituées, on arréte du
moins le processus hypertrophiant dans son évolu-
tion. »

Parmi tous les symptdmes, ce sont sur la cépha-
lée, les vertiges et les troubles oculaires, que la
radiothérapie agit le micux.

Dans 10 observations réunies par M. Terrien,
les troubles visucls ont toujours été nettement amé-
liorés ct, récemment, Carlotti {it la méme constata-
tion sur 4 cas qu’il a réunis.

Il se produit un Glargissement presque constant
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~ des champs visuels et 1’acuité visuelle s améliore.

Ces troubles s’améliorent lentement et long-
temps encore aprés la fin du traitement, malgré la
-persistance de ’atrophie de la papille.

" Dans le cas que nous citons en téte de cette
étude, il en est ainsi et ’amélioration est encore en
voie de progression un an aprés la fin du traitement
radiothérapique.

Les paralysies disparaissent de méme: le sfra-
bisme, la diplopie, ’exophtalmie méme s’amélio-
rent.

Un malade irradié par M. Pierquin et qui fut
présenté par M. Béelére 2 la troisiéme réunion inter-
nationale annuelle de neurologie, en est un exemple
~ trds net. ‘

Ce malade présentait un syndrome dit de la
paroi externe du sinus caverneux, a savoir une
ophtalmoplégie unilatérale 3 marche rapidement
progressive, avec douleurs dans le territoire de la
branche ophtalmique de Willis; il ne persiste plus
qu’une légére parésie du moteur oculairc externe.

Les troubles psychiques sont, eux aussi, favo-
rablement influencés et les auteurs déja cités rap-
portent le cas d’un malade qui avait oublié jusqu’a
son nom et qui présentait des acceés de délire avec
hallucinations chez qui la radiothérapie amena une
amélioration marquée.

Enfin, lorsqu’on se trouve en présence d’une
tumeur maligne évoluant avec rapidité, la radiothé-
rapie améne une grande amélioration. Elle doit &tre
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considérée comme le traitement de choix, dans ces
cas, si 'on songe qu’une intervention délicate et
dangereuse ne met pas ces malades A 'abri d’une
récidive.

Sans doute, dans 1’état actuel de la radiologie,
en est-il de méme lorsqu’on emploie les rayons.
Mais les dangers que courent le malade sont moins
grands et le pronostic immédiat moins sévere,

>




CONCLUSIONS

1. — Les tumeurs.de I'hypophyse se révélent par
- une grande variété de symptomes.
Parmi les plus importants et les plus iré-
quents sont les troubles ‘oculaires.
L’examen du champ visuel pratiqué d’une
facon précoce sera d’une trés grande
importance. :

II. — En présence d'une tumeur hypophysaire
= supposée, 1’examen radiographique
s’impose. On attachera une grande im-

portance a ’agrandissement de la selle

turcique et surtout a ses déformations..

IIT. — Le traitement de choix des troubles géné-
raux (céphalée, vomissements, verti-
ges, de ’acromégalie, des troubles ocu-

" Tlaires et des tumeurs malignes, semble
gtre la radiothérapie.

IV. — Les indications du traitement opothérapi-
que dans les troubles fonctionnels dus
3 une tumeur de I’hypophyse, sont trés
limitées et leffet produit devra tou-
jours étre surveillé.
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On y aura recours d’une facon certaine en
cas de cachexie hypophysaire, lorsque
la fonction glandulaire semble eétre

abolie.

Vu : le Président de thése, .
A. pe LAPERSONNE.
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Vu el permis d’imprimer '
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