
PRESSION ARTERIELLE1

Dr J. GUÉRARD

Prof, à l’Université Laval

On désigne par ce mot la pression exercée par les parois d'un 
vaisseau sur le sang qu'il contient.

Le sang enfermé dans une artère, distend sans cesse les parois 
de ce vaisseau. Ces parois, en vertu de leur élasticité, tendent con­
tinuellement à revenir sur elles-mêmes, et à refouler leur contenu 
vers les extrémités périphériques et le système capillaire.

L’énergie avec laquelle s'exerce cette propriété des tuniques 
artérielles s'appelle pression artérielle, ou tension vasculaire.

C’est le ventricule gauche qui,par son action, maintient cette ten­
sion vasculaire, mais sa hauteur est déterminée par la résistance

1. Travail lu à la Société médicale, en janvier 1920.
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rencontrée dans le système artériel périphérique et dans les capil­
laires d’une part et d'autre part par la capacité du ventricule à 
vaincre cette résistance. Etant donné un ventricule normal, dit 
Oliver, c'est la résistance artérielle qui détermine la force de con­
traction, et ceci est la clef de toutes les variations physiologiques 
et pathologiques de la pression artérielle.

II.—Le premier essaie de déterminer la pression artérielle a été 
fait par Viérordt, en 1855, alors qu’il a essayé de déterminer la 
pesanteur qu'il fallait pour oblitérer une artère. Cette méthode 
primitive ne donnait que peu d’information et n'était pas du tout 
précise. Marey est probablement celui qui a trouvé le premier ap­
pareil utile pour déterminer la pression artérielle, le pléthyosmo- 
graphe. Il en arrivait, même à évaluer approximativement la pres­
sion diastolique. Son travail fut peu connu. C’est depuis 1822 sur­
tout que la pression artérielle a pris sa place dans les études cli­
niques et cela grâce à Potain. Val. Tessier, Pachon, Riva-Rocci, 
Korotkoff.

Mon but, ce soir, n'est pas d'étudier avec vous tous les procé­
dés, ni tous les appareils qui permettent d'évaluer la pression arté­
rielle. Je n’en ai pas le temps. Je prends comme convenable le 
sphygmo-manomètre Tycos, ou autre du même genre que vous 
connaissez. J’appuyerai surtout sur la technique a suivre et sur 
les précautions à prendre pour arriver à un résultat précis; nous 
verrons ensuite les renseignements que peut nous fournir la 
mesure de la tension artérielle.

Le mot tension artérielle n’a de signification précise qu'en au­
tant qu’il est suivi d'un qualificatif, car la tension varie indéfini­
ment dans une artère, c’est le mouvement perpétuel. On ne peut 
étudier toutes ces variations, et. en pratique, on se contente d ob­
server la tension systolique ou maxima, et la tension diastolique 
ou minima; cette dernière est le degré de tension des parois arté-
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rielles au moment de leur plus grand relâchement, c’est la tension 
constante, la moins variable, celle qui n’est pas influencée par les 
nombreuses causes qui agissent sur la tension maxima et peut- 
être aussi la plus importante. La différence obtenue en sous­
trayant la pression minima de la pression maxima s’appelle pres­
sion différentielle ou pression du pouls.

La pression du pouls ou pression différentielle représente le 
fonctionnement utile du cœur, et elle indique la mesure dans la­
quelle il réagit contre la résistance périphérique (P. diastolique.) 
C’est la pression en plus de celle qu’il faut pour ouvrir les val­
vules aortiques ; c’est elle qui rend l'action du cœur agissante dans 
les parois artérielles et détermine la progression de la circulation 
du sang vers les extrémités périphériques.

Pour prendre une tension artérielle, il faut placer son sujet 
dans une position commode, soit assis, soit couché ; il devra être 
dans un état de repos complet. On applique sur le bras gauche 
nu et bien appuyé le brassard muni d’une chambre d'air, qui elle- 
même est reliée par deux tubes avec le manomètre d’une part et 
d’autre part, avec une paroie en caoutchouc qui sert à faire la 
compression. On insuffle la chambe d'air jusqu’à oblitération 
complète de l’artère et alors il reste à lire la tension indiquée par 
le manomètre, soit par l’auscultation de l’artère, sa palpation, ou 
les oscillations de l’aiguille.

L auscultation est la méthode la plus employée, et celle que 
l on reconnaît comme supérieure à toutes les autres. Elle donne 
des chiffres un peu plus élevés que la palpation 5 à 8 m. m. en 
plus.

Quant au sthéthoscope, c’est celui auquel on est le plus habitué 
qui est le meilleur. Il faut placer le résonateur en haut du pli du 
coude, sur 1 artère humérale, dans l’espace situé entre le coudyle 
interne et le bord interne du muscle biceps.

D après l’opinion la plus récente, les sons perçus par l’ausculta-
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tion sont dûs au choc de la colonne de sang supérieure ou mobile, 
sur la colonne de sang inférieure, relativement fixe—c’est le mar­
teau hydraulique.

L'artère est oblitérée par la compression de la chambre d’air, 
le sthéthoscope est en place, voici ce que l’on entend à me­
sure que se fait la diminution de pression externe et du moment 
que le sang vient à passer dans l’artère :

1°. Un son clair et aigu—indice de la pression systolique. C'est 
à ce moment qu'elle doit être lue;

2". Un souffle plus ou moins marqué, qui succède au son clair;

30. Un son clair, généralement fort et bien marqué, succédant 
au murmure ;

4°. Une transition (en général brusque, quelquefois graduelle) 
du son clair à un bruit très affaibli—c’est le temps de lire la pres­
sion diastolique;

5°. La disparition de tout bruit.

La pression minima se lit aussi pour quelques-uns à la cessa­
tion de tout bruit. Il n’y a en moyenne qu’une différence de 5 m. 
m. Il suffirait alors d’ajouter 5 m. m. au chiffre indiqué à la ces­
sation de tout bruit pour avoir le chiffre exact, ou le plus exact 
de la pression diastolique.

Pour la lecture de la pression diastolique, on peut et avec avan­
tage, user à la fois de l’auscultation et de la méthode oscillatoire ; 
car rien n’empêche d'ausculter et de regarder les aiguilles du 
sphygmo-manomètre.

Par la méthode oscillatoire, la pression diastolique se lit au 
moment de la diminution brusque immédiatement après les plus 
grandes oscillations. Pourquoi ? parce qu’à ce moment la paroi 
artérielle est comprise entre deux forces égales et de sens con-
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traire. qui sont, au dedans, la tension du sang, au dehors, la 
contre-pression exercée ; cette paroi artérielle est dès lors comme 
détendue. et placée dans les meilleures conditions pour osciller 
fortement, sous l'influence des pulsations intérieures qui la sur­
prennent dans cet état de relâchement.

Cette méthode est plus sujette à erreur ; cependant, elle aide 
quelque fois d'une manière favorable à l’auscultation.

Chez l'adulte, la pression systolique normale varie de 105 à 145 
m. m. Chez les enfants de 85 à 110 m. m. Elle est plus basse de 
quelques millimètres chez la femme que chez l’homme.

La différence entre la pression systolique et la pression dias­
tolique peut varier normalement de 25 à 50 m. m. C’est ce que 
l’on appelle pression du pouls ou pression différentielle.

Une pression systolique inférieure à 100 m. m. et plus élevée 
que 150 m. m. et une pression du pouls endessous de 25 et plus 
élevée que 50 m. m. sont généralement anormales. Une pression 
diastolique de 105 m. m. est presque toujours pathologique.

Précautions inispensables pour la mesure de la pression arté­
rielle :

1°. La tension vasculaire doit toujours être prise dans la même 
attitude, surtout si on fait une série de lectures sur le même indi­
vidu. Il peut y avoir une différence de 10 m. m. entre la pression 
d’un individu assis et celle du même individu debout;

2°. Lorsqu’on pratique une série de recherches sur le même 
individu, on doit aussi pratiquer les examens successifs sur la 
même artère. Deux vaisseaux jumeaux, d’un côté du corps à 
1 autre, sur un point identique de leur trajet, peuvent avoir des 
différences de pression très sensibles.

3°. Il faut savoir que l'émotion est capable d'exagérer assez 
fortement la pression artérielle. Chez un nerveux, si vous avez 
une tension trop élevée à une première lecture, il est bon de ras-
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surer votre sujet, et de faire une nouvelle évaluation quelques 
minutes plus tard. L’écart peut atteindre 20, 30. 40 m. m.

40. Un examen sphygmo-manométrique ne donne des résultats 
corrects que s'il est pratiqué très rapidement ; sinon, il se produit 
des réactions vaso-motrices—causes d’erreur;

50. La pression artérielle doit être prise en dehors de la période 
• digestive Loeper a démontré par ses expériences que chez tout 

sujet normal l’ingestion d’aliments provoque une hypertension 
précoce qui peut durer de 14 à 34 d’heure et qui peut atteindre 20 
m. m. puis suivrait une phase d’hypotension qui dure 2 à 21% lieu- 
res et qui peut être de 20 et 30 m. m. ; enfin une dernière phase 
d’hypertension légère qui durerait 1% heure. Je n’ai jamais remar­
qué d’aussi grandes variations, cependant il vaut mieux mesurer 
la tension artérielle en dehors de la période de digestion;

6°. La tension artérielle est plus élevée quand l’air est sec et 
froid (3 à 10 m. m.), elle est plus basse le matin au réveil.

Chez la femme, la menstruation est une cause de tension élevée.
Il est aussi certain que la viscosité sanguine influe sur la ten­

sion artérielle. " Tout ce que l’on peut dire à l’heure actuelle, con­
cluent Lisbonne et Margarot, c’est que l’étude de la viscosité san­
guine nous place sur les confins d'un territoire nouveau. On en­
trevoit d'intéressantes découvertes, mais des recherches nombreu­
ses, basées sur une tchnique invariable et précise, devront être 
faites avant que la viscosité sanguine puisse occuper la place qui 
lui revient en physiopathologie.

Pression maxima ou hypertension artérielle

C’est à Traube, à Potain, à Pol, à Vaquez, à Pierre Tessier, 
au professeur Pachon que sont dues nos connaissances sur l’hy­
pertension artérielle. Le diagnosic- n’en peut être fait dans la
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plupart des cas, dans les cas peu prononcés surtout, alors que l’on 
peut être le plus utile à son malade que par le sphygmo-mano- 
mètre.

En effet, les différents symptômes fonctionnels sont loin d’être 
bien caractéristiques, quand il y en a. Tantôt ce sont des signes 
cardiaques : dyspnée d’effort, palpitations ; tantôt ce sont des 
signes rénaux: polyurie, pollakiurie nocturne; tantôt des symp­
tômes cutanés, crampes, doigt-mort; tantôt des symptômes cé­
phaliques, mal de tête, épistaxis, etc. Rien d'absolument signi­
ficatif.

Il y a bien l’examen direct des artères superficielles par la pal­
pation, mais bien souvent cet examen direct ne permet pas de dis­
tinguer une artère hypertendue d’une autre qui ne l’est nullement.

Restent les indications fournies par l’examen du cœur qui mé­
ritent plus de créance. En effet, un second bruit aortique plus ac­
centué et éclatant, et un pemier bruit à la pointe assourdi consti­
tuent toujours une présomption importante de l’hypertension.

Mais ces symptômes ne sont pas encore une démonstration ab­
solue de la réalité de ce phénomène, et si, en tout cas, on a pu 
soupçonner et même découvrir qu’il y a hypertension, on ne sait 
jamais qui en est le degré.

En résumé, pour diagnostiquer à coup sur l’hypertension arté­
rielle, il faut se servir du sphygmo-manomètre.

Il ne suffit pas de trouver une seule tension artérielle élevée 
chez un individu pour en conclure qu’il fait de l’hypertension. Il 
est toujours utile, surtout lorsqu’on examine un malade pour la 
première fois de pratiquer chez lui plusieurs mensurations de 
pression consécutives à intervalle de quelques minutes. Il est tou­
jours indispensable de répéter les mensurations de la pression ar­
térielle, à quelques jours d'intervalle, chez tout individu suspect 
d’hypertension, avant de conclure qu’il est atteint de ce symp­
tôme morbide d’une façon habituelle. Enfin il est intéressant de
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comparer le niveau de la pression systolique dans diverses artères.
Maintenant que je vous ai dit l’importance du sphygmo-mano- 

mètre dans la recherche des hypertendus, voyons à quoi sont 
exposés ces malades, et cela en quelques mots seulement. Trois 
groupes d'accidents les menacent :

1°. Les accidents de cause artérielle, dus au surmenage inces­
sant infligé aux parois vasculaires par l’augmentation de la pres­
sion artérielle, ce que Huchard appelait " le traumatisme physio- 
logique des artères ", Ces accidents sont : l’artério-sclérose, l’aor­
tite, les anévrismes, les ruptures artérielles ou artériolaires, les 
hémorrhagies diverses, etc.

2°. Les accidents de cause cardiaque résultant de surcroit de 
travail, arythmies, angine de poitrine, lésions vasculaires, insuffi­
sance mitrale ou aortique, insuffisance cardiaque qui est un des 
aboutissants ordinaires de l’hypertension artérielle permanente;

3°. Une série d’accidents soudains et transitoires tels que cé­
phalée, vertiges, psychoses diverses, crises convulsives, accès de 
dyspnée, crises gastriques, etc.

Pression minima

La pression minima est la charge réelle permanente 
des artères. C’est une pression constante, comme l’ensei­
gnaient Claude Bernard et Marey, puisque c’est une charge 
constamment supportée par les artères, tandis que la pression 
maxima représente seulement une surcharge intermittente pro­
voquée par la systole. Cette tension est toujours la même, chez 
tous les sujets normaux, et aux différents moments de la journée. 
Elle représente la résistance que le cœur doit vaincre au moment 
de la systole. En effet, puisque la tension minima, c'est la charge 
constamment supportée par les artères, le ventricule pour ouvrir 
les sygmoïdes doit proportionner son effort à la résistance, c’est-à- 
dire à la valeur de la pression minima qui tient fermées les valvu-
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les sygmoïdes. Ainsi une pression minima élevée (130, 140, 150 
m. m. de mercure) commandera nécessairement un effort car­
diaque augmenté, pour assurer l’évacuation ventriculaire.

On peut donc conclure avec le professeur Pachon qu’une pres­
sion minima élevée traduit toujours un état d'hypertension réelle. 
Le même émet le désidératum que la tension minima serve doré­
navant de base à la classification des états d'hypertension. C’est 
un chapitre encore à l’étude.

L’hypertension minima se rencontre surtout chez les cardia­
ques et les rénaux.

L’hypotension minima est surtout fréquente dans les maladies 
débilitantes : tuberculose, anémie, maladies infectieuses, etc.

Comme conclusion, la mesure de la pression artérielle nous 
fournit des renseignements que l'on ne doit plus négliger. Elle 
aide au diagnostic, car il existe certaines affections où la pression 
vasculaire est constamment augmentée, ou toujours diminuée. 
Elle aide à préciser le pronostic ; chez un tuberculeux, par 
exemple, les abaissements de tension sont significatifs d’une ag­
gravation, et les relèvements d’une tendance à la guérison (Po- 
tain-Marfan). Un hypertendu qui voit son hypertension s’exa­
gérer et monter à des chiffres élevés doit redouter des complica­
tions immédiates. Une hypertension qui baisse en même temps 
que le cœur faiblit indique une mort prochaine.

La mesure de la tension artérielle peut aussi fournir des médi­
cations thérapeutiques spéciales.

Je suppose une pression systolique de 160 m. ni., une pression 
minima de 90 m. m. donnant 70 m. m. comme pression différen­
tielle. Dans ce cas il y a avantage à instituer le traitement de l'hy- 
pertension parceque la pression minima est normale et que la 
pression différentielle peut être baissée sans danger. Si avec une 
pression maxima de 160 m. m. la pression minima étant de 120 
m. m. donnant une pression différentielle de 40 m. m., ce serait
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une erreur de vouloir réduire la pression systolique, parceque la 
pression du pouls diminuerait jusqu’à n'être plus suffisante pour 
maintenir la circulation.

Au point de vue assurance-vie, les grandes compagnies se sont 
rappelées cet axiome : "qu'un homme a l’âge de ses vaisseaux,” et 
elles en ont conclu que le moyen qui pourrait leur permettre 
d’évaluer le plus près possible l'âge des vaisseaux d’un applicant 
devait leur être des plus précieux.

C'est là le pourquoi de la grande faveur de la pression arté­
rielle auprès des médecins aviseurs de ces compagnies.

ENCEPHALITE LETHARGIQUE

Dr L. J. O. SIROIS

St-Ferdinand d’Halifax

Les hazards de la pratique nous ont fait tomber sous la main 
un cas d’encéphalite, vulgairement appelée " Maladie du som­
meil ” dont il sera peut-être utile de rappeler l’histoire.

P. L., garçon de 18 ans, gros, grand, extraordinairement bien 
développé pour son âge. Ses parents ainsi que ses neuf frères et 
sœurs ont toujours joui d’une excellente santé. A souffert d’une 
grippe assez bénigne vers la mi-octobre 1918: deux ou trois jours 
au lit, une semaine à la maison et P. L. retournait au travail, se 
sentant aussi bien qu'avant le passage de l’influenza..

Toujours occupé aux travaux de la ferme jusqu’au mois de 
novembre dernier, il s’en va travailler aux mines d’amiante du 
Lac Noir, durant la morte-saison. Comme tous les mineurs, il lui
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faut travailler alternativement, une semaine le jour et une semai­
ne la nuit. Habitué à la vie régulière de nos bons cultivateurs ; il 
dort très peu le jour quand il fait partie de l’équipe de nuit, et se 
couche tard quand par contre, il fait partie de l’équipe de jour. 
Le garçon se surmène, évidemment, sans compter que l’irrégula- 
rié dans l’heure des repas a dérangé le bon foncionnement habi­
tuel de son estomac.

Depuis quelques jours, P. L. se sentait mal en train lorsque 
jeudi, le 22 janvier drnier, il s’éveilla, après une nuit mauvaise 
avec de la fièvre, du frisson, de la courbature généralisée et une 
céphalalgie intense. Un médecin qu’il consulta immédiatement lui 
conseilla de retourner dans sa famille après lui avoir prescrit quel­
ques médicaments. A son arrivée chez lui, on lui fait prendre un 
purgatif et une abondante transpiration, l'idée de grippe s’impo­
sant aux parents. Le lendemain il garde le lit, la céphalalgie n’a 
pas diminué et il sent un indicible besoin de dormir, qu’il exprime 
d’une manière typique. " C’est comme si j’avais deux gros poids 
sur les yeux ”. Il somnole ainsi, nuit et jour, jusqu’au 27, lorsque 
je le vis pour la première fois.

Je le trouvai couché en chien de fusil, la figure congestionnée, 
les yeux fermés, semblant dormir d’un bon sommeil. A ma pre­
mière question, sans paraître s’éveiller toutefois, il répond d’une 
manière consciente; la parole est lente, scandée mais très intelli­
gible. Température 103°, pouls plein et fort à 96, respiration 24, à 
tendance supérieure. Il accuse des douleurs de tête frontales et 
occipitales très fortes. Ni douleur, ni contracture à la nuque. Lan­
gue saburrale, salivation abondante imbibant l’oreiller, la joue 
droite est flasque. Il est incapable d’ouvrir les yeux, la fente pal­
pébrale est légèrement entrouverte, évidemment il y a ptosis des 
paupières. Les conjonctives sont injectées, les pupilles dilatées, 
paresseuses et très sensibles à la lumière, ni strabisme, ni diplopie. 
Bourdonnements d’oreilles intermittents. Rien à remarquer du
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côté du cœur et des poumons. Légère rigidité aux articulations du 
coude et du genou. Les réflexes semblent normaux, pas de Ker- 
nig ni de Babinski, la sensibilité tactile est normale. Depuis le 
début le malade a des alternatives de transpirations et de chair de 
poule. Il s’alimente bien, prend tout ce qu’on lui offre: lait, bouil­
lon, etc. Il a eu un ou deux vomissements muqueux par jour. Ses 
intestins ont fonctionné tous les deux jours sous l’effet de pur­
gatifs. La vessie est paresseuse, les mictions étant lentes, non 
douloureuses : pas d’albumine dans les urines.

Son état resta sensiblement le même les deux jours suivants, 
sauf un peu d’agitation et quelques intervalles de délire marmot­
tant. Le 30 au matin, en voulant l’asseoir dans son lit, on s’aper­
çut qu’il y avait rigidité des membres ; quelques instants plus tard 
il tomba dans le coma et mourut vers midi.

En m’appuyant sur les trois symptômes les plus marquants: 
fièvre, somnolence, paralysie des muscles de l'œil: trépied ou 
triade symptomatique qui s'est imposé à l’attention de tous les 
observateurs et tenant compte des symptômes accessoires: para­
lysie de la face, troubles vaso-moteurs, etc, j’ai cru devoir dia­
gnostiquer chez P. L. une encéphalite léthargique.

Von Economo à Vienne (1917), Netter en France et Benson 
aux Etats-Unis (1918) ont été les premiers à attirer l'attention 
sur cette maladie aux allures mystérieuses. Si leurs recherches 
n’ont apporté aucune lumière sur les questions d’étiologie, de pa­
thogénie ou de thérapeutique elles ont cependant permis aux mé­
decins de se familiariser avec la symptomatologie d'une infection 
autour de laquelle la grande presse fait à tort ou à raison beau­
coup de tapage.

Depuis, plusieurs petites épidémies en France, en Angleterre, 
aux Etats-Unis ont fourni l’occasion d'étudier plus amplement le 
problème sans toutefois en trouver la solution. Le dernier numé­
ro du journal C. M. A. nous apporte une étude très fouillée du Dr
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Wm. Boyd, basée sur l'observation de soixante cas d’encéphalite 
léthargique traités à l’Hôpital-Général de Winnipeg depuis le 
mois d’octobre dernier.

Ses conclusions corroborent, en tout point, celles des médecins 
français, anglais, etc.

Dix-huit autopsies pratiquées dans son service lui ont fait re­
trouver les lésions anatomiques déjà constatées: Congestion in­
tense, inflammations diffuses, piqueté hémorragique, infiltration 
périvasculaire lencocytique, etc, le mésocéphale, contenant le 
centre hypnique, étant toujours la partie du cerveau la plus gra- 
vement touchée.

Les examens bactériologiques, les cultures du sang et du li- 
quide céphalo-rachidien, les injections d'émulsion de matière cé­
rébrale et de liquide rachidien à des lapins n’ont donné aucun 
résultat. En somme, la cause spécifique de cette infection est 
encore à découvrir.

L encéphalite léthargique n'en reste pas moins une affection 
grave puisqu'elle a donné en Angleterre une mortalité de 22 à 35 
pour cent et à Winnipeg de 38 pour cent.

St-Ferdinand d’Halifax, 21 février 1920.

- :o :-

NOTES DE PEDIATRIE

"COQUELUCHE”

La coqueluche est plus meurtrière qu’on ne le pense générale­
ment. Des statistiques récentes de la ville de New-York, portant
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sur une période de 5 années (1911 à 1915), montrent que la co- 
queluche a tué 85% de plus que la scarlatine.

Dans l’Etat de New-York, en 1916, la mortalité par la coque- 
luche était égale en nombre à celle causée par la scarlatine et la 
fièvre typhoïde réunies.

En 1917, elle a tué 2 fois plus d’enfants que la scarlatine.
J’ai encore le souvenir d'une épidémie de coqueluche qui a sévi 

à Québec, du mois d’août 1915, au mois de juin 1916, et qui a été 
pour une bonne part responsable de la mortalité infantile exces­
sive d’alors.

De plus à l’égal de la rougeole, c’est la maladie qui se commu­
nique le plus facilement. Quand une fois elle entre dans un logis, 
elle fait généralement le tour de la petite maisonnée.

En tout cas, elle est beaucoup plus contagieuse, et beaucoup 
plus meurtrière que la scarlatine, la fièvre typhoïde, la diphtérie, 
la paralysie infantile, la variole, contre lesquelles le Conseil d’Hy­
giène édicte des lois sévères, voire même inutiles, comme par 
exemple l’affichage.

Au sujet du traitement, il est une chose qu’il importe de se 
rappeler, c’est que la coqueluche est exceptionnellement mortelle 
par elle-même. Ce sont les complications qui la rendent meur­
trière. Ces complications sont: la broncho-pneumonie, en hiver, 
et la diarrhée, les vomissements, les convulsions, la méningite 
durant la saison de l’été.

Les complications, voilà donc ce qu’il importe de soigner. Il 
faut aussi avoir l’œil ouvert sur la convalescence pendant laquelle 
on voit assez souvent éclore le rachitisme, et quelquefois la tu­
berculose.

Si la coqueluche, non compliquée, ne tue pas, toute médication 
est donc intempestive, sinon nuisible. C’est la conclusion à la­
quelle sont arrivés les pédiatres de toutes les parties des Etats- 
Unis, réunis en convention, il y a quelques années, par la société
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de pédiatrie de New-York. De l'air pur, une bonne hygiène ali­
mentaire, l'abstinence complète de tout médicament,—the child 
should be left alone as far as treatment was concerned—; tel fut 
le résumé de leurs délibérations. C’est aussi mon humble opinion.

Seulement, il est une précaution à prendre qui a une grande 
importance dans notre pays : c’est celle d'éviter les courants d’air 
froid. A la saison de l'hiver on gardera donc les sujets à la mai­
son durant tout le temps de la période catarrhale ;ce qui dure un 
mois en moyenne. Mais rien n’empêche alors de renouveler l’air 
des appartements plusieurs fois durant la journée.

Maintenant que faut-il penser des vaccins ? C’est le cas de le 
dire : "Scinduntur doctores. " Aussi l’opinion des pédiatres amé­
ricains les plus autorisés, est que ça ne vaut rien, ni pour prévenir 
la maladie, ni pour diminuer les quintes de toux, ’est aussi mon 
opinion : car quoiqu'on fasse, on n’abrégera pas le cours de la 
maladie.

Du reste ce qui m'engage à intervenir médicalement le moins 
possible-, — dans les coqueluches simples, bien entendu, — c’est 
d’abord la longue durée de la maladie, ensuite la faible résistance 
des enfants. C’est avec ces sujets surtout qu’il faut penser au 
précepte médical : "Primo, non nocere”.

A. J.

:oo :-
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ANNÉE 1919

Ecole Française de Stomatologie

20 Passage Dauphine —PARIS
(30 rue Dauphine —27 rue Mazarine)

L’École Française de STOMATOLOGIE a pour 
but de donner l’enseignement aux seuls Etu­
diants en Médecine et Docteurs en Médecine, 
désireux de se spécialiser dans la pratique de la 
Stomatologie.

L’Enseignement donné par les Médecins spé­
cialistes et techniciens comprendra :

1°—La clinique générale des Maladies de la 
bouche et des dents.

2°—Des Cours spéciaux sur les différentes 
branches de la Stomatologie.
3°—Des travaux pratiques de techniques opé­

ratoires, de prothèse, d'orthodontie et de labo- 
ratoire.

• • • •
Pour les inscriptions et les renseignements, s'adresser au

Docteur J. FERRIER, Directeur de l'Ecole, 
ou au Docteur BOZO, Directeur-Adjoint, 

20 Passage Dauphine— PARIS.

Enseignement Supérieur Libre
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VIe CONGRES DE L’ASSOCIATION DES MEDECINS 
DE LANGUE FRANÇAISE DE L’AMERIQUE 

DU NORD

Québec, janvier 1920.

Monsieur et très honoré confrère.

Vous savez quelles sont les terribles circonstances qui. au mois 
d'août 1914, nous forcèrent à reporter à une date indéterminée le 
Vie Congrès des Médecins de Langue Française de l’Amérique du 
Nord. Bien que l'organisation en fut à ce moment complètement 
terminée, il nous fallait nécessairement attendre des jours meil­
leurs que nous ne pouvions prévoir alors aussi éloignés.

Le moment est venu de nous remettre à l’œuvre et il a été déci­
dé de fixer au mois de septembre prochain, la date de notre pro- 
chaine réunion à Québec.

Plusieurs confrères s’étaient déjà inscrits, un certain nombre 
avaient même versé leur contribution. Inutile d'insister sur le 
fait que le montant de ces contributions était déjà largement dé­
passé par tout le travail préparatoire qu’avait nécessié notre orga­
nisation. Il faudra donc s’inscrire de nouveau et ne pas tenir 
compte de la lettre d’adhésion que l'on nous aurait fait parvenir 
il y a six ans. Pour simplifier le travail, il est nécessaire que nous 
puissions dresser de nouvelles listes de nos adhérents. Tous les 
confrères voudront bien par suite nous faire parvenir immédiate­
ment leur bulletin d’adhésion.

La réunion de 1920 doit marquer une nouvelle période dans 
lexistence et le développement de l'Association. S’adaptant aux 
nouvelles conditions qui nous sont faites de par la victoire et au 
réveil, a l'esprit de travail et de ralliement qui doivent s’en suivre, 
le \ le Congrsè des Médecins de Langue Française de l'Amérique
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du Nord devra être un succès et par le nombre des membres qui 
y assisteront et par la valeur scientifique des travaux qui y seront 
communiqués.

D'importantes questions d’intérêt général y seront traitées par 
■plusieurs rapporteurs dont nous donnerons les noms dans une 
prochaine circulaire. Les sujets choisis touchent également la 
Médecine, la Chirurgie et l’Hygiène. Le Congrès ne comportera 
cette année que trois sections principales auxquelles seront rat­
tachées les différentes spécialisations. La discussion des travaux 
généraux se fera en séances plénières de façon à permettre à tous 
les membres d’y assister.

Nous ne pouvons douter de l’effort que voudront faire les mé­
decins de langue française pour conserver à notre élément ethni­
que la place qui lui est due tant au point de vue national qu’au 
point de vue médical. C’est essentiellement de la bonne volonté 
de chacun que dépendent ces résultats; chacun saura le com­
prendre et répondre avec enthousiasme à l’appel de l’Association.

Vous trouverez ci-inclus un bulletin d’adhésion que vous nous 
ferez parvenir immédiatement après l’avoir rempli. Les inscrip­
tions hâtives nous permettent de juger de l’importance que pren­
dra la réunion et simplifient considérablement le travail d’orga­
nisation.

Comptant sur votre précieux concours, veuillez agréer, Mon­
sieur et cher confrère, l’expression de nos sentiments les plus
distingués.
Le Président Général.

ARTHUR ROUSSEAU.

Le Secrétaire Général, 
A. VALLÉE.

N. B. —S’il venait à votre connaissance qu’un confrère n’aurait 
pas reçu cette circulaire, vous rendrez service à l’Association en 
nous faisant connaître son nom et son adresse.

—000—
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REVUE DES JOURNAUX

LA PRESSE MEDICALE

La manœuvre de la jambe.—J. A. Barré, 24 décembre 1919.
Quoique d’une manière générale il soit relativement facile de 

discerner la nature organique ou pithiatique d’une hémiplégie, il 
se trouve cependant que dans un certain nombre de cas il peut y 
avoir à douter et qu’une parésie réelle peut passer complètement 
inaperçue.

Suivant M. Barré, la manœuvre de la jambe peut faciliter le 
diagnostic dans les cas délicats et mettre particulièrement en évi­
dence certaines paralysies frustes et presque latentes.

Le sujet doit être couché à plat ventre sur un lit ou sur une 
table d’examen ; on fléchit ses jambes à angle droit sur les cuisses ; 
on lui commande de les maintenir immobiles dans cette position 
puis on les lâche. L’homme normal garde les jambes verticales 
très longtemps sans difficulté et sans effort marqué. Au contraire, 
lorsqu’il y a paralysie, ou seulement parésie par atteinte du fais­
ceau pyramidal, on voit la jambe du côté intéressé s’abaisser; 
suivant les cas, et suivant l’intensité du trouble paralytique sur­
tout, la jambe tombe immédiatement et d’un seul coup ou bien 
elle reste quelque temps verticale pour s’étendre progressivement 
et accomplir une chute régulière ou saccadée.

Chez d'autres sujets atteints de parésie légère, la chute com­
mence assez rapidement, s’accentue puis s’arrête : et la jambe 
peut rester longtemps à angle ouvert sur la cuisse, à 120° ou 140° 
par exemple.

De plus si I on commande au malade de fléchir ses jambes sur
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les cuisses on constate que du côté sain la flexion est beaucoup 
plus complète et plus fixe. Si maintenant, quand le sujet a fléchi 
ses jambes on lui commande de nous résister alors qu’on essaie 
d’étendre ses jambes, on sait que du côté sain la résistance appa- 
rait immédiatement, dès que la déflexion est commencé, tandis 
qu'elle ne se manifeste réellement, du côté paralysé ou parésié, 
qu’après une certaine ouverture de l’angle de flexion volontaire.

La manœuvre de la jambe suivant M. Barré est positive dans 
les cas de paralysie ou de parésie organique par pertubation du 
faisceau moteur volontaire. Elle est négative, au contaire, dans 
les cas de paralysie pithiatique et dans les paralysies par lésion du 
neurone périphérique.

Quelques généralités sur le traitement du mal de Pott et sur l’op- 
portunité de l’osteo-synthèse. — Jacques Calvé, 7 janvier 
1920.

Suivant M. Calvé, l’osteo-synthèse vertébrale envisagée comme 
un traitement précoce du mal de Pott est inutile et même nuisible 
chez l’enfant. Elle est inutile parce qu’elle a parfois pour consé­
quence une rechute, le plus souvent grave de l'affection, et pres­
que toujours, une aggravation notable de la déformation. Elle est 
nuisible, parce que non seulement elle maintient la difformité et 
ne l’empêche pas d'augmenter mais elle s’oppose directement au 
processus de guérison et de correction qu’obtient la méthode or­
thopédique, en ankylosant une longue portion des parties posté­
rieures de la colonne vertébrale, aux dépens desquelles s’effectue, 
par adaptation progressive la correction de la déformation.

Chez l'adulte, au contraire, l’osteo-synthèse est une opération 
de choix. Les principales raisons en faveur sont : l’impossibilité 
d’obtenir une guérison définitive, totale, le peu de tendance à la 
destruction qu’ont les vertèbres atteintes de tuberculose à cette

%

LE BULLETIN MÉDICAL DE QUÉBEC



213

phase de l’existence et enfin l’étendue très limitée des phénomènes 
de compensation qu’on peut espérer obtenir au niveau de la par­
tie postérieure de la colonne vertébrale.

Sur les épanchements aseptiques pneumogènes de la plèvre consé­
cutifs aux lésions pulmonaires grippales. — Georges S. Cos- 
kinas, 17 janvier 1920.

M. Coskinas publie 19 observations à la suite desquelles il en 
est venu aux conclusions suivantes.

Les lésions pulmonaires grippales (congestions, broncho-pneu- 
monies, etc.) sont très souvent accompagnées d’épanchements 
pleuraux aseptiques de très petit volume, d’aspect séro-hematique, 
séro-fibrinux ou plus rarement puriforme.

Malgré les caractères nets d'un exsudât. le terme de pleurésie 
ne doit pas être appliquée à ces épanchements; celui d’épanche- 
ment pleural pneumogène proposé par L. Damany s'adapte mieux 
aux faits, le mot pneumogène désignant un épanchement qui ne 
s'est pas accompagné de formation épipleurale.

Ces épanchements, tantôt fugaces, tantôt d’une durée plus lon­
gue. accompagnent le plus souvent les manifestations pulmonai­
res. dès les premiers jours, en pleine période fébrile de la maladie, 
et plus souvent se présentent tardivement.

La transformation septique du liquide peut avoir lieu clans 
une proportion qui, parmi nos cas, n’a pas dépassé 13 pour 100.

Les épanchements pleuraux aseptiques peuvent se développer 
simultanément avec des pleurésies purulentes septiques enkystées 
ou interlobaires.

La formule cytologique des épanchements pleuraux grippaux 
aseptiques est très polymorphe, tant au point de vue quantitatif 

• que qualitatif.
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PARIS MEDICAL

Grippe et Tuberculose. — Robert Debré et Paul Jacquet, 3 jan­
vier 1920.

La grippe, au cours de la dernière épidémie, a frappé rarement 
les tuberculeux. En effet, la mortalité parait avoir été faible dans 
les hôpitaux sanitaires et chose curieuse les tuberculeux qui ont 
été atteints ont tous présenté des cas bénins. Bien que l’on ne 
puisse donner la raison exacte de ces phénomènes, il semble qu’il 
faut en appeler l'influence d’un état refractaire, que présente l’or­
ganisme du tuberculeux, vis-à-vis l’infection grippale.

La grippe peut réveiller une tuberculose latente et la transfor­
mer en tuberculose évolutive. Ce phénomène est lié aux pro­
priétés anergisantes de la grippe. A la suite d’une diminution de 
la force de résistance de l’organisme, une réinfection endogène 
peut se produire et la tuberculose commence alors son évolution. 
Et c’est précisément en favorisant la réinfection endogène que la 
grippe, maladie anergisante, peut provoquer l’évolution de la tu­
berculose pulmonaire. Cependant la grippe ne parait pas aggra­
ver les tuberculoses en évolution et ne provoque guère de tubercu- 
loses aigues. Elle ne provoque que rarement l'apparition des 
broncho-pneumonies aigues, de pneumonies caséeuses, pas plus 
que de toutes autres formes de phtisie à marche galopante, de 
méningite tuberculeuse ou de tuberculose aigue généralisée. Ce 
fait doit s’expliquer par les caractères particuliers de la tubercu­
lose de l’adulte et le terrain sur lequel elle se développe.

:ooo :■
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URETRITES CHRONIQUES

Combien sont désespérantes ces urétrites chroniques, aucum 
médecin ne l’ignore. Si elles cèdent en apparence aux lavages et 
aux instillations, ce n’est que pour récidiver à la première occa­
sion. Cela tient à l'infection des cryptes, dans lesquelles les agents 
thérapeutiques communément usités ne pénètrent pas assez pro­
fondément. Grâce à sa diffusibilité, l’Iodargol atteint au con­
traire le microbe, à quelque profondeur qu'il se cache, et c’est 
pourquoi il réussit si bien dans ces affections. Dans la Gazette des 
Hôpitaux M. G. Beyler a cité un cas remarquable, dans lequel 
une urétrite chronique, sans cesse récidivante, fut définitivement 
guérie par trois injections de 4 centimètres cubes d’Iodargol.

Malgré des excès de boisson et de toute nature, dit l’auteur,.
l’écoulement n’est jamais revenu.

:ooo :—
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GUIDE PRATIQUE POUR L’EXAMEN MEDICAL des. 
Aviateurs et des Candidats à l’Aviation, par le Dr Maublanc 
et le Dr Ratié, Médecins du centre d’aviation de Chartres. 
Préface par le Dr André Broca.—1919, 1 vol. in-16, de 150 
pages avec figures (Librairie J.-B. Baillière et Fils, 19, rue 
Hautefeuille à Paris) prix net (sans majoration(.... 3 fr.

Le Docteur Maublanc et le Docteur Ratié, ont eu, depuis le 
commencement de la guerre, l’occasion d’étudier en nombre con-
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sidérable les candidats à l’aviation, les élèves pilotes et les moni­
teurs. Leur situation de Médecins du Groupe des Divisions d’En­
trainement est en effet unique à ce point de vue. On peut voir, 
par l'ampleur de leur travail actuel, l'expérience approfondie 
qu'ils ont acquise. Ils ont eu l'occasion d’examiner des sujets de 
toute espèce, depuis le simple simulateur jusqu’au pilote exercé, 
et qui ne veut pas renoncer à sa carrière glorieuse, malgré une 
insuffisance physique causée par l'épuisement et les blessures.

Cet ouvrafe rendra de grands services au praticien qui sera dé­
signé comme médecin d’aviation, sans aucune préparation préala­
ble et qui jusque-là, comme nous le disions plus haut, a tout 
ignoré de l’aviation et des aviateurs.

Après quelques mots de la constitution des antécédents hérédi- 
tairs, collatéraux et personnels, les auteurs exposent aussi briève­
ment que possible les méthodes d’examen clinique.

I.—Examen du cœur et du système circulatoire.
II.—Examen des organes de la respiration.
III.—Examen des organes abdominaux.
IV.—Examen du système nerveux.
V.—Examen de la vision.
VI.—Examen de l'audition et de l'appareil d'équilibration. 

Vertige auriculaire. De quelques autres vertiges.
VII.—La méthode d’inscription des temps de réactions aux 

impressions sensorielles. Description des appareils. Résultats cli­
niques.

VIII. —La méthode d’inscription des temps de réaction aux 
variations d’équilibre. Description des appareils. Résultats cli­
niques.

IX.—Conclusions.
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STOMATOLOGIE DU MEDECIN PRATICIEN.-Par le Dr
P. Réal, Dentiste des Hôpitaux de Paris. Un volume in-8 de 
290 pages avec 169 figures dans le texte et 4 planches hors
texte (Masson et Cie. Editeurs. Paris.) Prix. 7 fr.

Majoration provisoire de 10% en sus.

Ce livre fait partie de la même collection et a été écrit dans le 
même esprit que les excellents petits ouvrages des Drs Laurens 
pour “ L’Otho-Rhino-Laryngologie '’ et Terson pour " L’Ophtal- 
mologie ". Il s’adresse, non pas aux spécialistes, mais exclusive­
ment aux médecins praticiens, souvent appelés à donner les pre­
miers soins dentaires et, en tout cas, consultés très fréquemment 
par les familles avant que l'on conduise le malade chez le dentiste.

La première partie du volume est consacrée à l'étude de la 
carie dentaire, avec les différentes complications ou les accidents 
qui résultent d’une mauvaise dentition : pyorrhée alvéolaire, gin- 
givo-stomatites, accidents de dentition, etc...

Le médecin doit non pas seulement se borner à constater la lé­
sion locale, mais aussi établir une relation entre l’état général du 
malade et l’éclosion de certaines affections bucco-dentaires.

La deuxième partie contient une exposition très détaillée de la 
technique des extractions dentaires et des méthodes anesthésiques 
utilisées en petite chirurgie.

L’étude de la technique des obturations élémentaires et le trai- 
tement d’urgence des fractures des mâchoires terminent le vo­
lume. L’auteur a ajouté quelques notions rapides sur la prothèse 
générale, la prothèse restauratrice et son rôle dans les lésions des 
maxillaires.

De nombreuses figures, dues à l'auteur lui-même. rendent l’ex­
posé des faits particulièrement précis.

Ce livre permettra donc au médecin praticien de mettre lui- 
même en œuvre toutes les techniques curatives qui ne nécessitent 
pas l'intervention du spécialiste.
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EXAMENS DE LABORATOIRE DU MEDECIN PRATI­
CIEN. par le Dr Guy-Laroche. Préface du P. Chauffard. 
Un vol. de 412 pages et 117 figures dans le texte et hors
texte. (Masson et Cie, Editeurs).. 15 fr. net.

Les ouvrages de Diagnostic et les Méthodes de laboratoires 
sont nombreux et certains excellents.

Mais ce livre ne se présente ni comme un précis de bactériologie 
clinique ni comme un manuel d’examen de laboratoire.

Il a été conçu dans le même esprit que les premiers volumes de 
la collection où ont paru déjà des livres bien connus de Laurens 
pour l'Oto-Rhino-Laryngologie, de Terson pour l’Ophtalmologie, 
et de Réal pour la Stomatologie.

Par suite du développement des Sciences physico chimiques et 
Biologiques et de l'évolution de la médecine dans cette nouvelle 
voie, les recherches de laboratoire, les analyses, les cultures, les 
réactions deviennent le plus souvent nécessaires pour établir un 
diagnostic. Mais le praticien ne peut connaître et pratiquer toutes 
les ressources du laboratoire moderne. Ce n’est ni de son rôle ni 
de sa compétence.

Ce livre du Dr Guy Laroche a donc un double but: permettre 
au médecin qui possède chez lui un petit laboratoire de faire dans 
des conditions rapides et sûres les examens simples de médecine 
courante ; —et, pour les cas (les plus nombreux), où le médecin 
doit recourir à un laboratoire organisé (laboratoire d’hôpital, la- 
boratoire municipal, laboratoire de spécialiste, etc.) d’apprendre 
à demander à leurs expertises tout ce qu’elles pourront lui four­
nir pour la conduite du traitement.

Les principaux chapitres de ce livre sont : le laboratoire, le mi- 
croscope, le matériel — Ensemencements et cultures — Examen 
des sérosités — Liquide céphalo-rachidien — Examens de sang 
—Les crachats—Recherche des agents pathogènes dans le sang 
Séro-diagnostics et réactions de fixation — Examen des urines;—
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du contenu gastrique; — des selles — Affection de la peau — Le 
pus — Organe des sens — Ultra microscope — Lies porteurs de 
germes, etc.

SUITES DE COUCHES NORMALES ET PATHOLOGI­
QUES, par E. A. de Cotret, accoucheur en chef de la Ma­
ternité. Professeur d’obstétrique à la Faculté de Médecine 
de l’Université de Montréal.

Volume de plus de 400 pages où l’auteur traite d’abord longue­
ment en quatre chapitres des suites de couches physiologiques. 
Puis dans une deuxième partie sont abordés tous les accidents 
des suites de couches pathologiques de la petite et de la grande 
infection. La troisième partie de l’ouvrage est consacrée aux 
affections de la mamelle.

Excellent ouvrage qui au dire de l’auteur lui-même n’est qu’une 
partie du cours donné par M. le docteur de Cotret.

En vente à la Librairie Déon, Montréal.

Revista Médica del Uruguay, publication mensuelle, organe 
officiel de la Société de Médecine de Montévidéo.

En voici le sommaire de cette grande revue médicale uruguay­
enne (No 10, octobre 1919. — Vol. XXIIe année) :

Hémiplégie protubérantielle.—Abente Haedo.
Maladie de Heine-Médin ei Uruguay. — Escardo Anaya.
Syphylis et tuberculose. — Marino E. et J. C. Mussio Four- 

nier.
Néosalvarsan et novarsénobenzol.—Prunell.
Ile Congrès Américain de l’Enfant (Hygiène et Assistance).
Société de Pédiatrie.
Suppléments.
S’adresser à l'Administration du journal : 1424. Rue Rio

Branco, Montévidéo, Uruguay, Amérique du Sud.
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NOTES pour servir à l'Histoire de la Médecine au Canada 
Par les Drs M.-J. et GEO. AHERN (suite)

En 1820, il revint à Québec et établit un dispensaire, le premier 
du genre, sur la rue de la Fabrique, et entreprit en même temps de 
donner des conférences publiques sur l’anatomie. Malheureuse- 
ment pour lui, de violentes protestations s'élevèrent contre le ma­
tériel dont il se servait, et il dut quitter sa ville natale pour un 
temps. Il s’établit à Sorel qui, dans ce temps là, avait une toute 
autre importance que maintenant, autant par son camp de concen­
tration que par la présence du Gouverneur-Général qui avait fait 
de cette ville sa résidence d'été.

Von Iffland demeura dix ans à Sorel, s’intéressant beaucoup à 
la politique et aux affaires générales du pays. Il était tout-à-la-fois 
médecin, magistrat, officier de santé, commissaire du recensement 
et chirurgien militaire.

Il revint à Québec en 1832, et se dévoua sans compter aux vic­
times du choléra. Entre 1832 et 1836. il passa une année à Gaspé 
où il était allé avec deux sauvages, en raquettes, dans l'intention 
de poser sa candidature et de se faire élire député par les habi- 
tants de ce comté. Il ne réussit pas. En 1836, il fut nommé méde­
cin résident de l’Hôpital-de-la-Marine. Trois ans plus tard il 
abandonna cette position et alla tenter fortune à St-Michel d’Ya- 
maska,à quelques milles de Sorel. En 1847. il revint dans les en­
virons de Québec, et élut domicile à Beauport où il pratiqua. Un 
certain nombre de malades atteints de typhus étaient installés dans 
une brasserie qui servait d’hôpital temporaire. Von Iffland en 
eut la charge. L'année suivante, il devint médecin résident de 
l’Asile des aliénés de Beauport. C’est vers ce temps qu'il fut nom­
mé secrétaire d’une commission du gouvernement qui avait pour 
président le docteur Wolfred Nelson et dont le but était de s’en­
quérir de l’état des hôpitaux et des asiles. Le rapport de cette 
commission, dressé par le secrétaire, fut apprécié du gouverne­
ment auquel il rendit de grands services.
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En 1852, Von Iffland quitta Beauport pour aller à la Grosse- 
Ile comme médecin-assistant. Quelques années après, quand Dou­
glas, qui en était le surintendant, se retira. Von Iffland le rem­
plaça. Le docteur Montizambert, qui fut plus tard inspecteur 
général de tous les établissements de quarantaine au pays, était 
un de ses assistants.

En 1867, il se retira et cessa de pratiquer tout en restant com­
missaire de l’Hôpital-de-la-Marine. Ses clients l’appelaient le doc­
teur “ VaRenifler ".

Il mourut en 1876.
Il avait contribué assez souvent aux journaux médicaux cana­

diens et américains, et en raison de certains articles qu’il avait en­
voyés au London Lancet”, il fut nommé membre correspon­
dant de la Société Epidémiologique de Londres. Il s’occupait 
aussi de littérature, de sciences et de politique.

VORBROD.

Il était chirurgien d’un des régiments appelés " Auxiliaires de 
Brunswick ”, qui vinrent ici en 1776 (Journal des Auxiliaires de 
Brunswick). (10)

W*

WALKER, James.

Le 12 décembre 1783, James Walker, assistant-chirurgien du 
84e régiment de Sa Majesté, achète de Allan Morrison, mar­
chand de Montréal, le terrain connu sous le nom de " la Pres-

TO Trans de la Société Litt. et Hist. 1891 vol IX. p. 141.
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qu’ile ", clans la rivière St-Lambert, relevant du domaine et de la 
Seigneurie de l’Isle du Pas, & & &. (1)

WALKER.

Le docteur Walker est arrivé à Québec, entre le premier et le 
huitième jour d’octobre 1789. Il était parti de Londres sur le na­
vire " Caroline ", capitaine Robert Comer. (2)

WATT.

Il résidait sur la Place-d'Armes, à côté de l'Hôtel St-Georges, 
dans la maison qui fut plus tard occupée par le docteur Marsden. 
Le St-Georges est maintenant occupé par les magasins Morgan. 
(3)

WEIS, Jean-Georges.

Fils de Jean-Jacob Weis et de Marie-Anne Weipler, de Rastad, 
Allemagne, il naquit en 1746 et se maria, le premier octobre 1782, 
à Québec, à Marguerite-Angéline Hausmann-Ménager, âgée de 
17 ans. Ils demeuraient à Québec où ils eurent un enfant.

Il obtint sa licence provinciale le 12 nov. 1788. Elle lui per­
mettait de pratiquer comme chirurgien et pharmacien, mais il 
devait appeler des médecins à son secours dans les cas sérieux.

Cette licence fut accordée à un nommé John-George Wies, 
mais c’est évidemment à Jean-Georges Weis qu’elle s’adressait.

Weis mourut en cette ville et y fut enterré le 20 avril 1792. (4)

1. Gazette de Québec, No 957.
2. Gazette de Québec, No. 1261.
3. Quebéc Mercury, 6 mai 1848.
4. Tanguay, Dict. Gén., vol. VII, p. 488. Gazette de Québec, No 1212.
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WERDEN, Isaac.

Il fut coroner d ■ Québec conjointement avec James Potts, du 
19 avril 1765 au 6 janvier 1767. (5)

WHITELAW, John.

Né à Bothwell, en Ecosse, en 1774, il vint à Québec dans le 
dessein d'être assistant dans la " Grammar School " du rev. 
Wilkie. Soit qu'il changea d’idée ou qu'il étudia concurremment 
la médecine, il partit pour Edimbourg compléter ses études et ob- 
tenir son diplôme de docteur. Il revint à Québec et commença a 
pratiquer. Une circonstance heureuse favorisa ses débuts. Douglas 
étant tombé malade. Whitelaw en eut soin nuit et jour. Pour le 
recompenser, le malade reconnaissant le prit en société. Il réussit 
très bien dans sa clientèle et les malades l'estimaient beaucoup, 
mais son idée avait toujours été de pratiquer dans le Haut-Cana­
da, parmi ses concitoyens de langue anglaise. Il partit donc et finit 
par s’installer définitivement, du moins le croyait-il, à Toronto, 
après avoir fait des stages plus ou moins longs à Brockville et à 
Kingston. Un jour il apprit qu’on devait fonder à Niagara, un

Grammar School’, il fit application pour la position de prin-
cipal qu'il obtint. Il quitta à regret sa profession dans laquelle il 
réussissait très bien. Son étude de prédilection était la chimie.

Il avait épousé à Québec, Frances Thomson, fille de James 
Thomson, du département des Ingénieur Royaux, et surveillant 
(directeur) des travaux pour la ville de Québec.

Pendant qu’il pratiquait à Québec, il avait donné des confé­
rences sur la Physiologie au vieux théâtre. Ces conférences 
étaient publiques. (6)

5. F.-J. Audet, in Bull, des Recherches Historiques, vol. VIII, p. 147.
6. Journal de Medecine de Québec, 1827, vol. II, p. 117.
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Il fut, en 1830, le premier bibliothécaire de la Société Litté­
raire et Historique de Québec. (7)

WILSON, James.

Il pratiquait à Québec quand il mourut dans la maison de M. 
Isaac Gay, en mai 1784. Jean-Baptiste Dumas était curateur de la 
succession. (8)

WILSON.

Chirurgien du 65e régiment, il arriva à Québec par le brick 
Elizabeth ”, en juillet 1786. (9)

WILSON.

Le docteur Wilson et sa femme arrivèrent à Québec au mois 
d’octobre 1788. Ils étaient partis de Falmouth à bord du vaisseau 
" New Albion ”, capitaine John Mann. (10)

WOOLSEY, Jno.

Il fut coroner de Québec du 26 mai 1777 au 22 mai 1779, puis 
du 4 avril 1792 au 4 septembre 1807. (Il)

WOOLSEY, Robert.

Il pratiqua à Québec et dans le Haut-Canada. Il naquit en 
1770 et fut enterré le 24 décembre 1814, à l'Hôtel-Dieu de Mont­
réal. (12 )

7. Trans, de la Soc. Litt., el Hist. 1888, vol. VIII, p. 59.
8. Gazette de Québec, No 977.
9. Galette de Québec, No 109t.
10. Gazette de Québec, No 1209.
ir. F -J. Audet. in Bull des Recherches Historiques, vol. VIII, p 147.
12. Tanguay, Dict. Gén . vol VII, p. 490.
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