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QUELQUES OBSERVATIONS D’ADENOPATHIE 
TRACHEO-BRONCHIQUE 1

—

Dr O. LECLERC
Prof, à l'Université Laval. Médecin chef de l'Hôpital Laval

L'adénopathie trachéo-bronchique n’est pas une affection rare 
et pour peu qu’on la recheche chez les enfants entachés d’hérédité 
tuberculeuse, syphilitique, alcoolique ou scrofuleuse et chez ceux 
qui ont poussé dans des conditions hygiéniques défectueuses, on 
est frappé de sa fréquence.

Elle ne s’annonce pas toujours d'une façon tapageuse. Tantôt 
c’est l’examen physique qui la révèle, tantôt c’est l’état des gan­
glions et leur volume qui traduisent leur présence, tantôt enfin 
aux étapes plus avancées, elle se confond avec l’affection causale.

j Travail lu à la Soc. Méd., novembre 1919.
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et sa symptomatologie se perd dans les signes généraux et locaux 
qui dominent la scène., 

On est porté à parler de scrofule, mais quelle que soit l’opinion 
que l’on professe à l'égard de l’action de la -scrofule dans le dé­
terminisme de la tuberculose ou de la part prise par la tuberculose 
dans la production de la diathèse scrofuleuse, il semble bien ac­
quis que la scrofule comme le dit Gallois " n’est pas une maladie,

c’est un drame clinique dans lequel entrent en scène successi­
vement les personnages les plus divers: parmi eux le bacille de
Koch finit par jouer le grand rôle. 73

Après les lésions cutanéo-muqueuses multiples, souvent tu-44

berculeuses de nature ou ayant ouvert la barrière à l’infection,44

" on voit arriver la scène ganglionnaire qui réalise une sorte de 
" microbisme latent et préparé aux lésions viscérales. "

L'adénopathie trachéo-bronchique n'est pas à la vérité l’apa­
nage exclusif de la tuberculose. En effet les maladies infectieuses 
et les affections de l’appareil respiratoire sont susceptibles de pro­
voquer des fluxions ganglionnaires dans le médiastin, mais ces 
fluxions disparaissent rapidement après la cessation de l'infec­
tion qui les a provoquées. Et devant la persistance des troubles 
physiques ou fonctionnels, on doit accuser la tuberculose, sans 
oublier toutefois, les tumeurs primitives et secondaires, les tu­
meurs parasitaires ou anévrysmales magistralement exposées l'an 
dernier par notre excellent maître le Dr Rousseau.

Parrot a énoncé un principe général dit des " adénopathies si- 
milaires". D'après lui, les ganglions trachéo-brochiques seraient 
toujours secondaires à une lésion pulmonaire. Et si l’examen ne 
révèle pas telle lésion, ajoute cet observateur, c’est que nos moyens 
cliniques ne nous permettent pas de la déceler.

La loi de Parrot, si elle répond le plus souvent à la réalité des 
faits, a pourtant été quelquefois prise en défaut et les observations 
ne manquent pas où le ganglion a été infecté sans effraction de
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l’arbre aérien, par pénétatiori à travers la barrière épithéliale, des 
germes apportés par la respiration. Le principe des adénopathies 
similaires ne doit pas être ignoré. Son application réservera des 
surprises au clinicien qui en présence de ganglions médiastinaux, 
recherchera bien méthodiquement l’état des poumons.

Les ganglions isolés sont remarquablement bien tolérés par le 
médiastin. Ils s’entourent d’une coque dure limitant une sorte de 
mastic jaunâtre qui finit par disparaître. C’est leur évolution la 
plus commune. 1

Mais ils peuvent se développer, se ramollir, s’ulcérer, s’ouvrir 
dans les organes voisins et produire de véritables cavernes analo­
gues aux cavernes pulmonaires. On pourra les retracer à l’origine 
d’accidents variés de vomique, de pleurésie, de méningite ou de 
granulie. C’est une évolution plus rare.

Toujours on est étonné du peu de signes que présente une adé­
nopathie pourtant volumineuse si elle reste cantonnée au ganglion. 
On sait d’autre part le coup de fouet que donnent à la tubercu­
lose les infections secondaires. Si elles prennent un ganglion 
déjà malade, elles vont réveiller le foyer latent, provoquer une 
adénite qui ne se limitera plus aux ganglions. La périadénite va 
gagner le tissu cellulaire lâche qui le relie et associer dans une 
même altération et dans une même masse toute la région envahie. 
Cette périadénite a une importance telle que des ganglions même 
petits, imperceptibles à l'examen ont entraîné des désordres sé­
rieux en enserrant dans leur sclérose des organes importants du 
voisinage. Et je ne suis pas loin de croire que nous avons là l’ex­
plication d’une forme assez particulière de tuberculose observée à 
la suite d'infections sérieuses comme celles qu’on a notées à la 
suite de la dernière épidémie de grippe. Nous aurons peut-être 
l’occasion de revenir sur ce sujet.

Avant d'aller plus loin, je vous demande la permission de rap­
peler rapidement la description qu’ont donné Guéneau de Mussy
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et Barety de l’arrangement ganglionnaire au cou et à la poitrine.
A la base du cou, il y a 2 grands carrefours lymphatiques :
Le canal thoracique qui se jette dans la veine sous-clavière 

gauche après avoir collecté tous les lymphatiques sous-diaphrag­
matiques et thoraciques gauche.

La veine lymphatique qui déverse dans la veine sous-clavière 
droite toute la lymphe de la tête et du thorax droit.

Au cou les ganglions lymphatiques sont échelonnés le long du 
faisceau vasculo-nerveux, formant une chaîne antérieure et une 
chaîne postérieure qui, plongeant dans le thorax vont se réunir à 
gauche sous l’aorte et à droite sous le tronc artériel brachio­
céphalique, suivant donc le même trajet que le récurrent laryngé 
qui ne manque pas de souffrir d’un voisin, qui peut, à l'occasion 
devenir assez malcomplaisant.

Au thorax, les ganglions profonds forment 3 groupes.
Groupe prétachéo-bronchique 
droit, c’est le plus volumineux 
et le plus important.

entre la trachée 
et la bifurcation 
bronchique droite.

Ientre la trachée

1°

Groupe prétachéo-bronchique 
gauche.

20 et la bifurcation 
bronchique gauche, 
dans l’angle formé 
par les 2 bifurcations 
des bronches primitives.

Groupe inter-bronchique.3°

j’ajouterai que ces ganglions sont en large communication avec 
ceux qui accompagnent les bronches dans la profondeur des pou- 
nions.

Tous ces ganglions s’anastomosent par leurs vaisseaux avec 
l’anse formé sous les troncs artériels par les chaînes cervicales.

Les rapports de ces ganglions voisins sont, on le voit nom­
breux.
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A la partie superieure du médiastin

la carotide et la jugulaire int.
le pneumogastrique.
le recurrent.

(En avant : Veine cave sup—crosse de l’aorte 
En arrière : Pneumogastrique et sympathique 

En haut: Sous-clavier, récurrent.
En bas: Azygos et vaisseaux pulm.

En haut : Portion horizontale de l'aorte.
Récurrent.

|En bas: Art. et V. pulmonaires.

En bas: Veines pulm.

ce sont :

A la poitrine

groupe droit

groupe gauche.

En arrière : Oesophage.
Azygos.
Aorte dscendante.
Nerfs du plexus pulm.

groupe inter-bronchique.

Quelques ganglions superficiels situés au-dessus et en arrière de 
la clavicule ont aussi une importance assez grande puisqu'ils signa­
lent la souffrance des ganglions profonds. C’est qu’ils font partie 
d'une draine largement anastomosée avec les ganglions profonds 
par l'intermédiaire du groupe sterno-claviculaire.

Ce groupe sterno-claviculaire est formé:
1° Par le confluent de la chaîne ant. du cou.
2° Par la chaîne mammaire int.
3° Par les groupes trachéo-bronchiques.
Avec des rapports si intimes, au contact d’organes si impor- 

tants dans le voisinage, on comprend que la symptomatologie peut 
présenter des tableaux assez variés, qui nous porteraient trop loin 
si on voulait en faire le détail, je me bornerai à une énumération 
aussi simple que possible.
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Symptômes fonctionnels nerveux, toux coqueluchoïde, dyspnée et 
pseudo-asthme, tachycardie, névralgie diaphragmatique, hoquet, 
etc., compression du pneumogastrique ; inégalité pupillaire et rou­
geur du côté de la tête et peut-être bradycardie si le sympathique 
est touché. La voix rauque ou bitonale, les accès de suffocation par 
compression des récurrents. La compression de la trachée et des 
bronches donnera du sifflement inspiratoire et du cornage expira­
toire; compression de la veine cave supérieure ou plus souvent 
du. tronc brachio-céphalique veineux se traduisant par la tur­
gescence et l’œdème de la face et des membres supérieurs avec 
gonflement des veines du thorax et quelquefois de la partie su­
périeure de l’abdomen qui conduisent vers les azygos, le sang 
entravé dans sa marche vers le cœur droit.

Et je signale des cas plus rares de compressions des vaisseaux 
pulmonaires. de l’aorte, de l'œsophage et de déformations thora­
ciques.

Quant aux signes physiques nous les retrouverons dans les ob­
servations que je vais relater.

La 1ère est celle d'un garçon de 20 ans qui se présente à l'Hô­
pital Laval en février dernier, venant de l’Hôtel-Dieu.

Il s’est enrôlé en 1915 dans un régiment en formation, mais a 
été licencié 4 mois après à cause de ganglions au cou. Il a de la 
tuberculose dans sa famille.

Une cicatrice s’étendant de la base du crâne à la clavicule droite 
nous dit l’intervention chirurgicale qu’il a subie pour adénite cer­
vicale. Son état général s’en est largement amélioré et pendant 
plus d’un an il remplit le devoir d’infirmier à l’Hôtel-Dieu. Mais 
le voici qui dépérit, il perd 20 lbs en 3 mois, son état général est 
mauvais, il souffre de sa gorge. C’est à ce moment que nous le 
recevons à l’Hôpital Laval. Il ne tousse pas, mais crache un peu 
de muco-pus mélangé à beaucoup de salive. La voie est gutturale 
et bitonale. Il est pâle, bouffi, ses lèvres sont épaisses, sa bouche
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entrouverte témoigne de la difficulté qu’il a de respirer par le nez. 
Ses amygdales sont légèrement hypertrophiées, rouges avec des 
traînées grisâtres, le pharynx est couvert de granulations se déta­
chant d’un fond rouge pâle lisse quand on a enlevé le muco-pus 
qui le recouvre.

La poitrine couverte de grosses veines dont la circulation se 
fait de haut en bas, est comme enfoncée et les deux épaules ont 
l’air d’essayer à se rejoindre au devant du sternum. Elles décri­
vent avec la face antérieure du thorax un arc ouvert en avant, 
l’épaule droite est plus longue de 3 pouces; elle est abaissée et pro­
jetée en dehors et en avant. 4

Le thorax postérieur est arrondi en tous sens, en dôme. L’omo­
plate droite a comme subi un mouvement de glissement en dehors. 
L'espace compris entre son bord interne et les apophyses épi­
neuses de la colonne vertébrale est double du côté opposé.

A la partie supérieure de l’espace scapulo-vertébral droit, on 
note une voussure d’une élévation de 5 à 6 centimètres et d’un 
diamètre d’environ 10 ctm. Les 4 premières côtes sont bombées 
et pour se loger semblent avoir repoussé en dehors l’omoplate et 
l’épaule.

Le pouls est à 90, la température 99.

L’examen physique démontre :

Sonorité presque normale.
La respiration est faible.
Les vibrations sont diminuées.

Matité profonde.
La respiration est diminuée 
dans toute la partie sup. 
du poumon.

Sommet gauche 
en avant.

Sommet gauche 
en arrière.
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Matité profonde et superficielle 
surtout marquée près du sternum 
La respiration est soufflante.
Les vibrations ont augmenté.
Il y a de la bronchophonie

La percussion est douloureuse 
mais nous donne une matité très nette 
dans toute l’étendue du sommet

■ Les vibrations sont diminuées. 
L'auscultation révèle un souffle 
à tonalité basse.
Il y a de la bronchophonie.

Sommet droit 
en avant.

En arrière 
à droite.

Respiration suppléante partout aux bases.
Le diagnostic de ganglions trachéo-bronchiques avec périadé- 

nite stimulée par l’intervention de l’infection pharyngée est posé. 
L’évolution nous a, je crois donné raison. Ce malade après 4 mois 
de traitement général et pharyngé s’est amélioré à tel point qu’il 
est aujourd'hui infirmier de nuit, service qu’il occupe depuis 3 
mois à la satisfaction de tous.

La radiographie que je présente a été prise il y a t mois. Elle 
confirme le diagnostic.

La deuxième observation est celle d'un garçon de 18 ans qui 
nous présente une lettre dans laquelle on le classe caverneux. 
C’est un grand garçon, nerveux, qui a dû quitter le collège, il y a 
2 mois, à cause de sa toux et de sa faiblesse. Rien de particulier à 
noter dans son histoire sauf qu’il na jamais été bien fort. Je 
passe rapidement à l’examen physique.

Nôtre malade a une circulation collatérale marquée sur l’épaule 
et le bras droits. De grosses veines sillonnent la poitrine et même 
la partie sup. de l’abdomen du même côté. Rien au poumon
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gauche. \ droite matité légère, augmentation des vibrations tho- 
raciques. L’inspiration est diminuée, l'expiration prolongée et 
soufflante. Il y a quelques craquements humides dans le 1/3 
moyen du sommet : rien à la base.

Au sommet droit en arrière, matité très nette superficielle et 
profonde de toute la région scapulo vertébrale, s'étendant à la 
fosse sus-épineuse. Les vibrations sont augmentées. L’ausculta­
tion nous fait entendre un souffle cavitaire typique avec ce que 
nous croyons être des gargouillements. Notons bien, je dis gar­
gouillements. Deux jours après son entrée, le malade nous donne 
avec beaucoup de difficulté quelques petits crachats que l’analyse 
révèle positifs. Ça confirme l'examen d’admission, Notre garçon 
est au lit depuis une semaine quand le médecin attire notre atten­
tion d’une façon plus particulière sur son état. Sa température et 
son pouls sont normaux depuis son entrée, il ne tousse pas, il ne 
crache pas. Son histoire complète a été prise, Il n’a jamais craché, 
il n’a jamais été malade, c’est la première interruption qu’il fait 
de ses classes. Un nouvel examen nous montre une erreur de 
diagnostic, ce que nous avions pris pour une caverne n'était autre 
qu’un tumeur ganglionnaire chez un malade qui présentait un petit 
foyer tuberculeux. En effet, en dehors de l’aire de matité de 
l’adénopathie, on a une sonorité presque normale avec une respi­
ration diminuée, il est vrai, mais qu’on peut encore assez facile­
ment percevoir avec vers la partie externe de la fosse sus-épineuse 
quelques rales que nous avions perçus au ter examen. Ce malade 
nous a quittés après un séjour de trois mois. Le souffle ne s’en­
tendait plus que dans la respiration forcée, les râles avaient dis­
paru les crachats étaient négatifs.

La troisième observation est celle d’une fille de 22 ans. Elle est 
malade de la grippe (c’était en septembre dernier) depuis 3 jours, 
me dit-elle, et c’est un point de côté qui l’a prise il y a quelques 
heures, c’est pour cela qu’elle m’a fait appeler. Sa température

LE BULLETIN MÉDICAL DE QUÉBEC



LE BULLETIN MÉDICAL DE QUÉBEC

est de 1020°, son pouls de 100. Elle a toujours joui d'une bonne 
santé, mais elle a soignée sa mère morte de tuberculose, il y a 4 
mois, après 7 mois de maladie.

A l'examen je constate vers la base du poumon gauche une 
matité d'environ 10 ctm. et un souffle tubaire. Les vibrations sont 
normales. Au 3ème jour la température est à 103. le pouls à 
120. Mêmes signes stéthoscopiques, l’état général est bon. Le 
point a disparu, faisant place à une sensation de gène. La toux a 
augmenté et les crachats sont muco-purulents. Les 5 jours qui 
suivent n'apportent pas de modifications, mais le ge jour, la ma­
lade me signale une infiltration de la main gauche qui s’arrête au 
coude. Les veines du bras et du thorax sont dilatées. Je trouve en 
arrière de la clavicule un ganglion du volume d'un œuf de pigeon, 
je cherche dans l’aire de matité de l’adénopathie, (remarquer que 
c’est à gauche, c’est beaucoup plus rare) une matité s’étendant 
vers le ganglion sus-claviculaire, le débordant meme quelque peu 
en dehors, le lendemain l’œdème avait envahi jusqu'à l’épaule et 
le jour suivant la masse ganglionnaire était engloutie dans l’œdè­
me. Toute la région sus-claviculaire était inondée. C’est un 
œdème dur qui tend la peau au point de lui donner cette transpa­
rence particulière aux œdèmes considérables. La matité me parait 
moins grande à la base du poumon, le souffle persiste toujours, la 
température oscille autour de 102, le pouls entre 100 et 110; tou­
jours l'état général est assez bon. \ers le 13e jour apparaissent 
des phyctènes sur l’avant: bras, je fais quelques mouchetures qui 
laissent échapper de la sérosité en abondance assez grande. Au 
15e jour lorsque je vois ma malade, l’œdème a presque complète­
ment disparu, je retrouve encore un peu de turgescence avec 
embarras veineux seuls témoins des perturbations qui m'avaient, 
je l’avoue, assez inquiété. Je retrouve ce ganglion sus-claviculaire 
avec quelques autres un peu en dehors. Le souffle de la base a fait 
place à une respiration soufflante avec des râles humides. Une
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semaine après notre malade reprenait sa vie normale. Les signes 
de la base avaient disparu, quelques frottements pleuraux seuls 
persistaient. Je n’ai malheureusement pas pu revoir cette malade 
qui aurait présenté un intérêt considérable.

Nous avions assisté à une fluxion ganglionnaire, affectant par 
les lympathiques de la plèvre les groupes sus-claviculaire et juxta 
trachéal gauche comprimant la sous-clavière en amont du point 
où se jettent la jugulaire externe et l'intercostale sup. gauche.

J’ai ici, les radiographies d'un enfant de 14 ans. Son histoire 
ne montre rien de particulier, je vous les présente. Elles montrent 
une lésion tuberculeuse du poumon gauche (en voie de guérison) 
et des ganglions trachéo-bronchiques assez nombreux plongeant 
avec les bronches dans la profondeur du poumon dans le poumon 
droit.

Voilà les quelques observations que j’avais à vous présenter sur 
une question presque trop vaste pour être exposée en un temps 
si court. Mon but a surtout été d’attirer davantage votre atten­
tion sur un sujet essentiellement pratique.

—:00o :-

L’IMPERFORATION DE L’ANUS1

Dr CHS VÉZINA

Prof, agrégé à l’Université Laval. 
Assistant-Chirurgien à l’Hôtel-Dieu.

Parmi les anomalies de développement qu’on peut rencontrer 
chez le nouveau-né, 1imperforation de 1 anus est certainement

1. Travail lu à la Soc. Med., nov. 1919.
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l’une de celles qui présente les conséquences les plus graves par 
rapport à la vie de l’enfant.

L’évacuation des matières fécales ne pouvant avoir lieu, il s’en­
suit une obstruction intestinale qui entraine la mort de l'enfant, 
dans un bref délai.

L’imperforation de l'anus est une affection plutôt rare. D’après 
les auteurs il en existerait un cas sur 16,000 enfants.

On peut en rencontrer plusieurs variétés : souvent l'anus est 
tout simplement fermé par une mince membrane et l'ampoule rec­
tale est située directement au-dessus.

Quelquefois il n’y a pas d’anus et l’ampoule rectale est plus ou 
moins haut placée; enfin dans certains cas l’anus existe et bien 
conformé, mais sans communication avec l’ampoule rectale.

Il est rare que l'imperforation soit reconnue immédiatement 
après la naissance de l’enfant, le médecin ou la garde-malade ne 
songeant pas à regarder s'il existe ou non un anus perméable. Et 
ce n’est que quelque temps après qu’on s’aperçoit que l’enfant ne 
rend pas de méconium malgré ses efforts d’expulsion; c’est alors 
qu’on voit s’installer les différents symptômes de l’obstruction 
intestinale qui d'ordinaire amène la mort vers le sixième jour, à 
moins qu'une rupture intestinale ne vienne la hâter. On rencontre 
cependant des enfants qui résistent douze ou treize jours avant 
de mourir. Le diagnostic est, comme on le voit chose facile à 
faire, et le médecin n’a qu’à regarder pour constater s'il existe un 
anus perméable ou une imperforation.

Connaissant les conséquences fatales de l’imperforation de 
l’anus, il est évident que la seule chose à faire est de créer, comme 
le dit Trélat, une voie pour l'évacuation des matières, et cette 
voie devra se trouver à l’anus même ou tout près. Quelquefois 
par suite de la situation trop haute de l'ampoule rectale, il est im­
possible de créer cette voie à l’anus; il ne reste plus d’autre alter 
native que celle de faire un anus artificiel dans la fosse iliaque,
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opération sérieuse pour l’enfant et souvent laborieuse, pour le chi­
rurgien, par suite de la grande difficulté qu’il y a de pouvoir dis­
tinguer le gros intestin de l'iléon. Cette opération ne sera qu’un 
pis-aller, qu’on pourra presque toujours éviter.

Il faut tâcher autant que possible, d’atteindre l’ampoule rectale 
par le périnée, quelle que soit la hauteur à laquelle elle se trouve, et 
s’il était même nécessaire d’ouvrir le péritoine pour l’atteindre, il 
ne faudrait pas craindre, d’après certains auteurs, de pratiquer 
quand même cette opération, et ne se résoudre à faire l’anus arti­
ficiel dans la fosse iliaque que si l’état de l’enfant ne lui permet 
pas de supporter une autre intervention.

On fera une incision verticale sur le périnée à l'endroit où de­
vrait se trouver l’anus. Cette incision s’étendra de la racine des 
bourses ou de la fourchette vulvaire jusqu’à la pointe du coccyx. 
La peau incisée, on peut immédiatement rencontrer l’ampoule 
rectale, de coloration bleuâtre, la fixer aux lèvres de la plaie cu­
tanée et l’ouvrir. Si on ne la trouve pas, il faut chercher plus haut, 
en ayant toujours soin de rester en contact avec le sacrum, si l’on 
ne veut pas s’exposer à ouvrir la vessie ou le vagin. Avec cette 
méthode on finira presque toujours par trouver l’ampoule rectale.

Au cours de cette opération on ne rencontre presque jamais le 
sphincter. Pour la plupart des auteurs, il serait absent. Cependant, 
lorsque l'abaissement de l’ampoule rectale a été possible, l’anus 
crée en bonne situation devient continent. Comme le dit Anders, 
il semble y avoir un rétablissement fonctionnel.

Nous avons eu l'occasion de voir deux petites malades souffrant 
d’imperforation de l'anus, la première opérée par M. le Dr A. 
Simard, la seconde par nous-même dans le service de septembre 
dernier. La petite malade du Dr Simard avait deux jours, et com­
mençait à présenter quelques symptômes d’obstruction intestinale. 
A 1 inspection il y avait absence d’anus, mais sous l’influence des. 
efforts que faisait l'enfant on voyait bomber le périnée à l’en-
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droit où aurait dû se trouver l'anus. On pouvait présumer que 
l'ampoule rectale ne devait pas être haut située.

On donne quelques gouttes de chloroforme à l’enfant, et le Dr 
Simard fait sur le perinée une incision verticale s’étendant de la 
fourchette vulvaire à la pointe du coccyx. La peau incisée, on 
aperçoit l'ampoule rectale de coloration bleuâtre. Deux catguts la 
fixent aux deux lèvres de l’incision cutanée. Ouverture de l’am­
poule d’où s’échappe une grande quantité de méconium et de gaz, 
puis suture circulaire à la plaie cutanée.

L’enfant revue plusieurs fois depuis l’intervention était en 
excellente santé et de plus, avait un anus continent.

La seconde malade, que nous avons opérée avait deux jours et 
demi, refusait toute alimentation et vomissait. L’inspection ne 
nous démontre aucune trace d'anus et les efforts que fait l’enfant 
ne font pas bomber le perinée. On pourrait donc penser que l’am­
poule rectale devait être assez haut située.

Nous incisons la peau de la fourchette vulvaire jusqu’à la 
pointe du coccyx. Arrivé dans le tissu cellulaire nous ne trouvons 
pas d’ampoule rectale. Nous remontons un peu plus haut en gar­
dant toujours contact avec le sacrum. A un moment donné nous 
rencontrons une lame dure que nous croyons être le releveur de 
l’anus. Nous dissocions les fibres avec la sonde canelée et par 
l’ouverture pratiquée introduisons l’extrémité du doigt. Les efforts 
que fait l’enfant nous font percevoir une sensation de choc. 
Agrandissant cette ouverture nous reconnaissons l’ampoule rec­
tale qui est bleuâtre.

Après l’avoir libérée sur tout son pourtour et sur une certaine 
hauteur, nous réussissons à l’aide de deux catguts à l’abaisser, 
mais avec un peu de difficulté, jusqu’à la plaie cutanée où nous la 
fixons. Par l’ouverture pratiquée il s’échappe une grande quantité 
de méconium et de gaz qui augmente par la pression sur l’abdo­
men de l’enfant. Une suture circulaire au catgut réunissant l’am-
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poule à la plaie cutanée termine l’intervention. Au bout d’un mois 
nous avons revu l'enfant en bonne santé. Nous n’avons pu cepen- - 
dant, vu le peu de temps écoulé depuis l'intervention, constater si 
son. anus était, continent.

De l'ensemble de ces deux observations, nous pouvons, je crois, 
dégager quelques faits pratiques.

Tout médecin devra opérer ou faire opérer un nouveau-né pré- ... 
sentant une imperforation, quel que soit l’état de l’enfant. Car 
laissée à elle-même, cette anomalie entraînera sûrement la mort 
de l'enfant. Les chances de succès seront d'autant plus grandes 
que l’enfant sera opéré plus tôt...-:

Reste la question de l’anesthésie. L'anesthésie présente chez ces 
enfants déjà un peu intoxiqués, un danger assez considérable. On 
devra se méfier du chloroforme et en donner très peu.

D’ailleurs la résolution musculaire complète n’est pas néces­
saire pour permettre au chirurgien d’opérer. Je dirais même qu'elle 
est nuisible, car elle empêche l’enfant de faire les efforts qui font 
bomber l’ampoule rectale et percevoir le choc produit qui aide 
considérablement le chirurgien dans la découverte de l’ampoule.

:000 :-

NOTES DE PRATIQUE D’HYGIENE

"MALADIE DU SOMMEIL”
ET 

“ENCEPHALITE LETHARGIQUE”

Depuis quelque temps la presse quotidienne signale à l’atten­
tion du public, des cas d’une affection qu’elle dénomme fran­
chement " la maladie du sommeil ". Les premiers cas ont été rap-
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portés a la fin d'octobre, ou au début de novembre à Winnipeg, 
un peu plus tard à Calgary et à Vancouver, et tout récemment à 
Halifax, N. E., et à Hamilton, Ont. Dans ces endroits la maladie 
existerait à l’état sporadique. Toujours d’après la presse quoti­
dienne des cas d'une affection analogue à celle que l’on observe 
au Canada, seraient signalés aux Etats-Unis.

Que faut-il penser de cette affection qui menace de faire des 
victimes, et surtout beaucoup de bruit ? Les renseignements à 
notre disposition jusqu’à présent ne nous permettent pas de nous 
prononcer quant à sa nature exacte. Tout ce que nous savons 
pour le moment, c’est qu’il ne s’agit nullement de la maladie du 
sommeil, selon l’expression nosologique consacrée. Le Dr Amyot. 
directeur de la santé publique au Canada, après avoir fait une 
enquête locale à Winnipeg, a émis l’opinion que l’affection en 
cause n’est pas de même nature que la maladie du sommeil, épi­
démique. transmissible et d’origine africaine.

On sait, n’est-ce pas, que la trypanosomiase ne survient en 
Europe que chez des individus qui ont séjourné dans les régions 
africaines. Elle est due à un protozoaire appartenant à l’ordre 
des Flagellés, et dont la mouche tsé-tsé est l’agent de transmis­
sion. Or la mouche tsé-tsé est inconnue chez nous et les condi­
tions climatériques actuelles sont loin d’être favorables au main­
tien de son existence par trop frêle. Donc nous n'avons rien à 
craindre de ce chef. D’autre part comme les peuplades des ré­
gions africaines infectées n’immigrent pas en Canada, et que 
rarement les nôtres visitent ce lointain pays, il est à peu près 
certain que la maladie du sommeil ne viendra pas de sitôt chan­
ger le cours de nos préoccupations ordinaires.

Mais il est une maladie qui mérite d’attirer tout particulière­
ment notre attention, et cette fois c'est la presse médicale fran­
çaise qui nous la signale. Nous lisons dans la Gazette des Hôpi- 
taux (Il et 13 novembre 1919) que, pendant l’hiver 1916-1917.
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une maladie épidémique, à caractères très particuliers, sévissait à 
Vienne. En janvier 1918. M. Netter, en France, MM. Harris, 
Hall, en Angleterre, publiaient, à peu près en même temps des 
observations confirmant celles des médecins Viennois. Par la 
suite un grand nombre d’observations ont été publiées rapportant 
de nouveaux cas de ce curieux état pathologique survenant en 
plein hiver.

La maladie a été dénommée, assez improprement parait-il, 
l’Encéphalite léthargique.”

On a fait un rapprochement entre cette maladie et la noua qui 
à la suite de la pandémie de grippe de 1889-1890, sévit dans les 
Balkans, en Italie, en Autriche et en Amérique, et on s'est de­
mandé s'il s’agissait d'une complication nerveuse de la grippe, 
d’une infection spéciale ou de troubles fonctionnels névropa­
thiques, et la distinction entre la noua et l’encéphalite semble être 
restée indécise.

Quoi qu'il en soit, les éléments fondamentaux de l’encéphalite 
léthargique ou, si l'on veut, de ce syndrome épidémique dont il 
est actuellement question en France sont : Au point de vue cli­
nique :

1° Un état infectieux fébrile, avec asthénie et amaigrissement 
rapide :

20 Un état somnoleux ou léthargique ;
3° Des paralysies oculaires. Au point de vue anatomique : un 

processus d'encéphalite plus ou moins diffus, mais surtout locali­
sé à la substance grise du mésocéphale.

Le trépied symptomatique énuméré précédemment est essentiel 
au point de vue clinique, et la somnolence dans laquelle le patient 
est plongé, est le symptôme qui frappe le plus l’entourage du ma­
lade. Nous laissons de côté la description complète de la maladie.

Contentons-nous pour aujourd’hui de nous demander s’il y a 
relation ou parenté entre D'Encéphalite léthargique" actuellement
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observée en Europe, et la maladie fort improprement dénommée 
" la maladie du sommeil ” dont il est fait mention dans la presse 
quotidienne ici ? Nous attirons l'attention des lecteurs du Bulletin 
sur cet état pathologique particulier.

E. C.

—:0

REVUE DES JOURNAUX

GAZETTE DES HOPITAUX

La médication leucogène, thérapeutique rationnelle des infections.
Georges Audain, 16 spt. 1919.

Suivant M. Aubain, la médication leucogène est la méthode la 
plus rationnelle et la plus efficace de traitement des infections. 
C’est une méthode très générale, applicable à tous les cas d’infec­
tion. d’un emploi facile et ne présentant pas de contre-indication. 
Les résultats obtenus sont variables suivant les ressources défen­
sives de l'organisme. Si du premier coup, vous obtenez une vio­
lente réaction leucocytaire, la maladie peut se trouver jugulée. 
Plus tôt sera appliquée la médication leucogène, plus grandes 
seront les chances de faire avorter la maladie et de transformer 
en infection bénigne une infection qui eut été grave.

Dans beaucoup de cas on n’obtient pas d’emblée la déferves­
cence, mais un simple abaissement du minimum thermique. Cette 
médication tend toujours à transformer les fièvres continues ou
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rémittentes à faibles oscillations en fièvres rémittentes à grandes 
oscillations ou même en intermittentes dans les cas favorables.

Les médicaments susceptibles de provoquer la réaction leuco­
cytaire plus spécialement recommandés par M. Audain sont, par 
ordre de puissance croissante : le sérum physiologique, les métaux 
colloïdaux, le sérum sucré, le nucléinate de soude et enfin l'es­
sence de térébentine.

Le pouls et la tension artérielle chez les tuberculeux. — Pierre 
Pruvost, 22 nov. 1919.

On croit d’ordinaire que la tachycardie et l’hypotension se ren­
contrent habituellement chez les tuberculeux. Cette conception est 
assez souvent erronée car ces deux symptômes sont loin d’être 
constants, souvent l’hypertension remplace l’hypotension chez cer­
tains bacillaires. De plus la tachycardie et l’hypotension sont sou­
vent associés avec des syndromes thyroidiens, surrénaux, solaires 
ou cœlialgiques et enfin asystoliques.

Au point de vue pronostic, ces diverses modifications du pouls 
et de la tension artérielle sont d’une assez grande importance, à 
condition toutefois que les constatations ne soient pas isolées, 
mais qu’elles soient au contraire multiples, faites à intervalles plus 
ou moins éloignées et propices, permettant de dresser une courbe 
évolutive de ces symptômes.

1° Il n’y a ni tachycardie, ni hypotension. Ce sont là des signes 
d’heureuse augure pour les lésions tuberculeuses qui, de fait, sont 
le plus souvent arrêtées dans leur évolution et ne retentissent en 
aucune façon sur l’état général.

2° Il existe de la tachycardie et de l’hypotension. Si elles sont 
stationnaires mais très marquées, si elles ont tendance à s’accen­
tuer davantage, on peut considérer le pronostic comme mauvais ; 
au contraire il sera bon si la tachycardie et l’hypotension ont ten-
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dance à redevenir normales. L'élévation brusque d’une tension 
primitivement basse devra faire craindre une hémoptysie.

Si la tachycardie et l’hypotension sont associées aux différents 
syndromes signalés plus haut, le pronostic s'en trouve aggravé 
plus ou moins suivant le cas, parceque, assez souvent cette asso­
ciation traduit l’étendue de l'infection qui frappe d'autres organes 
que le poumon et que parfois s’y surajoutent des troubles glan­
dulaires qui ont un certain retentissement sur l’état général et la 
nutrition.

30 II existe de l’hypertension. En elle-même, l'hypertension a 
une signification favorable, qu'elle soit stationnaire et modérée, 
qu’elle ait tendance à s'élever ou enfin qu’étant élevée elle ait ten­
dance à s’abaisser.

GAZETTE HEBDOMADAIRE DES SCIENCES MEDI­
CALES DE BORDEAUX

Les réactions cutanées à l’adrénaline en dermatologie. —F. Wink- 
1er, 23 novembre 1919.

On applique sur les éléments éruptifs une boulette d’ouate im­
bibée de la solution de chlorhydrate d'adrénaline au 1/1000: le 
nodule lupique vire au brun, la syphilide jambonnée au gris jau­
nâtre. Le lupus érythémateux n'est pas influencé. Le lupus pernio, 
l’érythème noueux. les taches rosées lenticulaires, l’acné s’effa­
çant complètement pendant la durée de l'action exercée par l'adré­
naline. L’urticaire pâlit et son prurit cesse. Le psoriasis, l'eczéma 
séborrhéique, l’exzema en général pâlissent et ont une teinte 
jaune.

Le jus de citron dans la diathèse arthritique. — Charles Massias.

Le docteur Davison de Buenos Aires souffrant d’arthritisme a 
étudié sur lui-même les effets du jus de citron. Il souffrait dans
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sa jeunesse, de calculs rénaux et de dyspepsie acide, mais cette 
diathèse finit par guérir grâce à l’usage du jus de citron. Il appli­
qua ce traitement aux dyspepsies acides rhumatismales et au rhu- 
matisme chronique et obtint des résultats satisfaisants.

Le grand nombre de malades traités par lui fait croire que le 
jus de citron est le moyen de traitement de la diathèse arthritique. 
La cure de citron est bien connue dans certains pays, en Suisse 
par exemple.

LE PROGRES MEDICAL

Pneumonie du lobe supérieur droit guérie par le sésum antipneu- 
mococcique. — A. Bernard, 8 novembre 1919.

Par l'administration de sérum antipneumococcique on obtient 
rapidement la chute thermique et l'amendement des phénomènes 
généraux, mais assez souvent ce résultat n’est atteint qu'au prix 
d'une réaction anaphylactique interne. Il faut donc essayer par 
tous les moyens possibles d'éviter ou du moins d’atténuer cette 
réaction.

Un des moyens le plus efficaces sera la vaccination antianaphy­
lactique, suivant la méthode de Besredka. L’injection d’adré­
naline quelques minutes avant l’injection thérapeutique permet 
parfois d’atténuer et même d’éviter la réaction anaphylactique. 
Enfin, il est recommandé de pousser l'injection avec une extrême 
lenteur. Suivant M. Bernard, il serait téméraire d'injecter du 
sérum antipneumococcique à des malades à pouls rapide et à fai­
ble tension.

Les signes locaux s'amendent toujours plus lentement que les 
phénomènes généraux ; le soufle tubaire et les râles persistent 
quelques jours après la chute thermique.
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L’action du sérum est d'autant plus efficace que l'injection est 
plus précoce et à dose plus élevée. Les auteurs américains con­
seillent 80 à 100 cc. de sérum en une dose et la répète 8 heures 
après si la température est remontée à ce qu’elle était avant l’in­
jection.

La sérothérapie antipneumococcique n'est nullement efficace 
dans les complications pulmonaires de la grippe, mais elle agit 
d’une façon merveilleuse dans le cas de pneumonies lobaires.

-:0 :-
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Vie CONGRES DES MEDECINS DE LANGUE FRAN­
ÇAISE DE L’AMERIQUE DU NORD

Le Congrès aura lieu à Québec en septembre 1920. Adresser 
toute communication au Secretaire-General. 22 rue Ste-Anne, 
Québec.

COURS D'HYGIENE PUBLIQUE

Les cours pour l'obtention du diplôme d'Hygiéniste expert se 
donneront a la Faculte de Medecme de 1 Université Laval a partir 
de février. Pour tous renseignements s’adresser au secrétaire de 
la Faculté et s'inscrire immédiatement.

4**0006 2666
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une requête dans laquelle il allègue que le 10 janvier sur les
“8 ou 9 heures du soir, il aurait été attaqué dans sa maison, rue 
" St-Sacrement, à la pointe de l’épée, " par Monsieur de la Véran-

drye père et le sieur de Varennes fils accompagné de la dame 
sa mère ”.
" Les assaillants parurent " en habits galonnés d'argent ”, et

“lui enlevèrent sa femme, Marie-Renée Gautier de Varennes, 
"veuve en premières noces de Christophe Dufros de la Jemnerais ; 
" ils le mirent même à la porte disant " qu’il n’avait rien qui lui
appartenait dans sa maison.

La raison de cette conduite, c'est que Sylvain maltraitait sa 
femme et que celle-ci avait demandé la séparation d’avec son

1. Reproduction interdite.
83. Histoire des Ursuliues, vol I. p. 485.

NOTES pour servir à l’Histoire de la Médecine au Canada 
Par les Drs M.-J. et GxO. AHERN (suite)

Sa femme était la mère de Marie-Marguerite Dufros, Veuve 
d’Youville, fondatrice des Sœurs Grises de Montréal.

Dans les Archives de la Marine, à Paris, se trouvent plusieurs 
lettres de la Marquise de Vaudreuil, nommée gouvernante des 
Enfants de France, adressées au Ministre en faveur de ses amis 
Dans ces lettres elle s’efforce de justifier M. Sullivan. " Le sieur 
Silvain ”, dit-elle, " ayant épousé la veuve de feu M. de Lajem- 
"merais Capitaine qui avait six enfants et pas un sol de bien, en 
“a usé envers cette famille en vrai père. Il s'est privé de son 
" nécessaire pour élever ces enfants et leur donner toute l’éduca- 
11 tion possible. Il a fait prêtre l’aîné, Charles Dufrost de Lajem- 
"merais. Le second qui est cadet dans les troupes, mériterait bien 
" une expectative d’enseigne, tant par rapport à lui qui est bon 
"sujet, qu’en considération des services de feu M. de Lajemme- 
" rais, son père. (83)

" Le 13 janvier 1738, l’Irandais Timothée Sullivan, qui se fai- 
" sait appeler Sylvain, médecin pour le roi, présente au tribunal
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mari. Au nombre des témoins assignés, se trouvaient des prêtres 
du séminaire (de Montréal) qui assurèrent que " même après la 
messe de minuit de la Noël passée, il l'avait rouée de coups.”(84)

SUZOR, François-Michel.

Il pratiquait la chirurgie au Cap-Santé, et se maria deux fois: 
1° à Marie-Anne Larue; 20, le 28 août 1787, à Québec, à Louise 
Laflèche, fille de Timothée. De son second mariage naquirent 
deux enfants: un garçon, Ferdinand, qui fut le grand-père de 
Mgr Suzor, et une fille, Léocadie-Luce. (85)

T

TACHE, Sir Etienne-Paschal.

Né à St-Thomas-de-Montmagny le 5 septembre 1795 cle Charles 
Taché, co-seigneur de Mingan et bourgeois de la Compagnie des 
Postes du Roi, et de Geneviève Michon. Il était le septième d’une 
famille de dix enfants et son père ne pouvant subvenir à l’ins­
truction de tous ses enfants, Etienne-Paschal dut se contenter 
comme les autres d'une éducation secondaire.

En 1812, lors de la déclaration de guerre, il entra comme en­
seigne dans le 5e Bataillon des Milices incorporées, puis fut pro­
mu lieutenant et passa au Corps des Chasseurs Canadiens. Il fit 
la campagne avec ceux-ci. et assista à la bataille de Plattsburg.

- 84. E. Z. Massicotte, in Bull, des Recheches Historiques, vol. XXI, pp. 356, 
357.

85. Tanguay, Dict. Gén., vol. VII, p. 239 Aussi notes de M.l’AbbéGagnon 
curé de Ste-Famille, I. O.
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Il avait commencé ses études médicales à Québec sous Pierre 
de Sales Laterrière : il fut reçu médecin aux Etats-Unis, et revint 
au Canada en 1819. Le 18 mars de cette année-là, il prit sa li­
cence et retourna à St-Thomas où il pratiqua sa profession pen­
dant 22 ans.

Le 18 juillet 1820, il épousa à Québec. Sophie, fille de Joseph 
Baucher, dit Morency, navigateur, et de Marie-Angélique Fraser.

Chaud patriote et ami de Papineau, il fut élu député de l’Islet en 
1840. En 1846, il fut nommé adjudant-général des milices, poste 
qu'il occupa pendant deux ans. Pendant cette même année, il pro­
nonça en Chambre. un discours plein de patriotisme sur la question 
de la milice. Voici quelques phrases de ce discours: " Ce que nos

pères ont fait, ce que nous avons fait nous-mêmes pour la dé-
"fense de cette colonie nos enfants seraient encore prêts à le 
" faire, si l’on voulait rendre justice au pays. Notre loyauté à 
" nous n’est pas une loyauté de spéculation, de louis, schellings et 
“deniers, nous ne l’avons pas constamment sur les lèvres, nous n’en 
" faisons pas un trafic. Nous sommes dans nos habitudes, par nos 
" lois, par notre religion, comme l'a très bien remarqué mon ho- 
"norable ami de la cité de Québec, monarchistes et conservateurs.

Tout ce que nous demandons, c'est que justice nous soit faite;
" si un ennemi se présente, vous verrez nos légers et joyeux ba- 
“taillons voler à sa rencontre comme à un jour de fête et présen- 
“ ter hardiment leurs poitrines au fer de l'assaillant. Mais, diront

nos détracteurs, vous êtes des mécontents; un député qui n'est 
pas a sa place nous disait, il y a quelques jours: vous êtes in­

traitables: vous êtes des rebelles, nous diront les “ ultra '’ ; nous
possédons seuls la loyauté par excellence! Mille et mille par­
dons. messieurs, traitez-nous comme les anfants d'une même 
mère et non comme des bâtards; un peu plus de justice égale,
non dans les mots mais dans les actes: je reponds que si jamais 
ce pays cesse un jour d’être britannique, le dernier coup de
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" canon tiré pour le maintien de la puissance anglaise en Amé- 
" rique, le sera par un bras canadien. "

En 1848, Taché entra dans l'administration Lafontaine-Bald­
win, comme Ministre des Travaux-Public. Il conserva un porte­
feuille dans le Ministère Hincks-Morin et McNab-Morin. Il fut 
Premier-Ministre du Bas-Canada en 1856, et fut remplacé par 
Geo-Et. Cartier en 1857. L’année suivante, il partit pour l’Angle- 
tere où on l’honora du titre de Chevalier de l'Ordre du Bain, et 
deux ans plus tard on le nomma aide-de-camp de la reine, avec le 
titre de colonel dans l'armée régulière. En 1862, il reçut du pape 
les Insignes de l'Ordre de St-Grégoire-le-Grand.

En 1864, il retourna à la politique et forma le Ministère Taché- 
MacDonald; il présida les conférences préparatoires à l'établisse­
ment de la Confédération.

Il mourut à la fin de juillet 1865. à St-Thomas, à l'âge de 70 
ans. Un éloge funèbre fut prononcé à son service, le 2 août, par 
le Grand-Vicaire Cazeau.

Lady Taché décéda à St-Thomas, le 30 avril 1883, et fut inhu- 
mée dans le cimetière paroissial.

Sir Etienne-Paschal Taché avait eu quinze enfants. Sa petite- 
fille, Marie-Eléonore-Eulalie-Henriette Bender, épousa à Mont- 
magny, le 29 août 1883, Philippe-Auguste Choquette, aujour­
d’hui, l’hon. Juge Choquette. (1)

TAILHANDIER dit LABEAUME, Marien.

Soldat et maitre-chirurgien de la compagnie de Daneau par 
état, notaire-royal et juge par commission.

Fils d'Antoine Tailhandier (procureur de la justice en l'élec­
tion de Clermont, en Auvergne) et de Gilberte Bourdage, de Mas-

1. P.-Geo. Roy. La Famille Taché, pp. 21, 22, 30 31, 41, 47, 178, 184. Olivier 
Robitaille, Mémoires.
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save en Auvergne, il naquit en 1665. Le 8 janvier 1688, il épou­
sa à Boucherville, Madeleine Beaudry, âgée de 27 ans, fille d'Ur­
bain Beaudry, bourgeois (tailandier) des Trois-Rivières, et veuve 
de Jean Puybaro.

Deux ou neuf enfants naquirent de ce mariage, suivant que l’on 
consulte le 1er ou le dernier volume de-Mgr Tanguay. (2)

Deux de ses filles se firent religieuses à la Congégration de 
Montréal. Sa femme mourut à Boucherville le 20 novembre 1730.

Le 19 juin 1699, il reçut sa commission de notaire seigneurial; 
le 25 juillet, sa nomination de juge et le 7 août 1702, sa commis­
sion de notaire-royal. (3)

Le 25 mars 1732, il prie " Monsieur le Lieut, gén. de la Juri-
dicion royalle de Montréal d’avoir la Bonté de nommer un autre

" arbitre En ma place pour Larbitrage de M. Courbonnière Estant 
" hors cletat de le pouvoir faire tant à cause de mon ......................  
"que de mes Infirmités et des malades que je traitte actuellement 
" Et il obligera celuy qui est son très humble et très obéissant ser- 
" viteur.

Taillandier La Beaume ”.

TALBO, Pierre.

Chirurgien de navire, âgé de 25 ans, il est à l’Hôtel-Dieu de 
Québec, du 15 septembre au 8 octobre 1743. (4)

TALHAM. T. A.

Il était chirurgien du 2e Bataillon de Milice d’Elite et Incorpo­
rée, le 28 mai 1812. Ce bataillon avait ses quartiers-généraux à 
La-Prairie-de-la-Madeleine. (5)

2. Vol. I, p. 558, vol VII, p. 248.
3. Roy, Histoire du Notariat au Canada, vol. I, p. 33S.
4. Archives de l'Hôtel-Dieu, Québec.
5. Bull, des Recherches Histor iques, vol. XII. No 2, p. 62.
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TARDIF, François.

Le peu de renseignements que nous avons pu nous procurer sur 
ce garçon-chirurgien, proviennent du Rapport du Secrétaire et 
Registraire de la Province de Québec, pour l’année 1890-91.

Le 9 septembre 1682, François Tardif, garçon-chirurgien, ap- 
parait comme témoin dans une cause de Gabriel Cardinal contre 
J.-B. Cavelier et autres.

Le 23 juin, il dépose au sujet de la plainte de conduite scanda­
leuse de la femme Folleville.

Enfin, le 16 mars 1688 ,il apparait encore une fois comme té­
moin. (6)

TASCHEREAU, Henry-Victor-Antoine.

Né à Ste-Marie, Beauce, le 17 février 1813, il fut admis à 
l'étule de la médecine le 3 octobre 1831, après un examen public 
subi devant les membres du Bureau Médical. Atteint de typhus, il 
mourut après quelques jours de maladie,à Ste-Marie de Beauce, le 
30 novembre 1832. 11 fut enterré dans l’église le 4 décembre. 
C’était un jeune très-bien doué. (7)

TAYLOR, Henry.

On ne le connaît que par ses annonces publiées dans la Gazette 
de Québec. Il demeurait à Québec. Le 28 juin 1764, il s intitule 
pharmacien et apothicaire, et annonce a vendre des remedes des 
drogues, des instruments de chirurgie & &. Le 9 mai de 1 année 
suivante, il annonce toujours la même marchandise, mais se dit

6. Pages, 142, 145, 207.
7. P.-G. Roy, La Famille Taschereau, p. 76. Gazelle de Québec, 4 décembre 

1832.
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chirurgien et apothicaire. Enfin, un peu plus tard, il reprend son 
titre d’apothicaire. (8)

TAYLOR, Henry.

Il naquit à Birmingham, le Ier janvier 1790, dernier d'une fa­
mille de sept enfants. Son père était médecin et pratiqua long­
temps à Aylesham, en Angleterre.

Il fut clerc médecin pendant sept ans et fréquenta les hôpitaux 
de Guy et St-Thomas pendant trois ans, recevant son diplôme de 
médecin à l’âge de 28 ans. Il étudia sous Sir Asthley Cooper et 
John Abernethy. Il dit que ce dernier était l’homme le plus impu­
dent qu’on put rencontrer, et qu’il se servait d’un langage absolu­
ment vulgaire.

Ses études terminées, Taylor pratiqua avec son père à Ayles­
ham, jusqu’en juin 1839. A cette date il vint au Canada et prati­
qua à Montréal pendant une année. En été il avait, parmi les émi­
grants anglais, une clientèle qui lui permettait de suffire à ses be­
soins; mais en hiver, il ne faisait rien et dépensait ses économies 
de l'été. Ce fut ce qui le décida à quitter Montréal et à aller s’éta­
blir à Ernesttown. Il pratiqua en cette dernière place et dans les 
environs pendant dix ans, et pendant seize ans dans un village 
voisin,à Portland. Il était très estimé, mais sa clientèle était aussi 
pauvre que lui-même et son revenu s'en ressentait. Plusieurs fois 
ses effets furent saisis pour payer des dettes contractées par 
1 achat de remèdes et fournitures médicales. Il n'avait pas pris de 
Licence provinciale et une fois il fut arrêté pour pratique illégale, 
mais on reconnut la validité de son diplôme anglais et il fut 
acquitté. Pendant trois ans il fut Grand-Maître de la " Loge 
d Orange " à Portland, et pendant douze ans, membre de la So­
ciété des " Fils de la Tempérance ” à Wilton.

8. Loc. cit., Nos 2, 47, 75.
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En 1867, il quitta Portland pour s’établir à Brook, comté de 
Lanark, où il demeura quelques années sans cependant y faire 
fortune puisque le 25 septemrbe 1875, il pratiquait à Ryerson, 
auprès d'un de ses fils. Il pratiquait encore en 1890, âgé de cent 
ans; sa mémoire était très bonne et il marchait sans le secours 
d’une canne. Souvent il parcourait dix à quatorze milles dans sa 
journée.

Il mourut le 3 avril 1890, à l’âge de cent ans, trois mois et trois 
jours, à Burk’s Falls. (9)

TENEVERT, Simon-Jean.

Voir de NEVERS, Simon-Jean.

THALAM.

Un docteur Thalam demeurait en 1790 au Bourg St-Jean-Bap­
tiste, dans la paroisse de St-Joseph, sur la rivière Chambly. Il 
était propriétaire et avait pour voisin James Bell qui vendit sa 
terre à J.-B.-M. Hertel de Rouville, fils, en 1700. (10)

THAUMUR de la SOURCE, Dominique.

Fils de Dominique Thaumur et de Marguerite Bouder, de 
St-Séné. évêché de Xaintes, il naquit en 1663 et épousa à Mont­
réal, le 25 août 1689, Jeanne Prudhomme, âgée de vingt-deux 
ans, fille de Louis Prudhomme, brasseur et premier capitaine de 
milice à Montréal. Il eut neuf enfants. Une de ses filles, Marie- 
Louise. née en 1708, fut la deuxième Sœur Grise canadienne de

9. Canniff, The Medical Profession in Upper-Canada, p. 645.
10. Gazette de Québec, No 1316 supplément.

158



159

Montréal, et une des douze administratrices de F Hôpital-Général 
de cette ville. Elle mourut à l’âge de 70 ans.

Un de ses fils, Dominique-Antoine-René, né à Montréal le 1er 
août 1692, ordonné prêtre en 1717 fit partie du personnel du Sé­
minaire de Québec. Après plusieurs années de séjour chez les 
Tamarois, il mourut à l'Hôtel-Dieu de Québec en 1731, dans une 
si grande réputation de sainteté que tout le peuple à ses obsèques 
allait faire toucher des chapelets à son corps et déchirait ses ha­
bits pour avoir des reliques. Il fut inhumé dans la Basilique. (11)

Le docteur fut enterré à Montréal, le 30 mai 1711, et sa femme 
- le 12 avril 1752. (12)

THEVENET, Jean.

Jean Thevenet, chirurgien résidant à Montréal depuis 1660, 
figure dans les recensements de 1666 et 1667. (13)

THOMPSON. Jno. Gawler.

Il fut coroner de Québec conjointement avec Henry Blackstone 
du 25 septembre 1818 au 14 juin 1825. De cette date au 28 avril 
1827, il occupa seul cette charge. (14)

THUNAYE, dit DUFRESNE, Pierre-Félix.

Chirurgien établi à Batiscan, il naquit en 1633 et épousa, en 
1666, Elizabeth Lefebvre, âgée de quinze ans, fille de Pierre et 
de Jeanne Aunois, des Trois-Rivières.

II. Repertoire du Clergé Canadien, p. 94, Charlevoix, vol. III, p. 392, 
Latour, Mémoire sur la vie de Mgr de Laval.

12. Tanguay, Dict. Gén., vol. I, pp. 502, 564, vol. VII, p. 288.
13. E. Z. Massicotte, in Bull, des Recherches Historiques, vol. XX, p. 254.
14. F.-J. Audet, in Bull des Recherches Historiques, vol. VIII, p. 147.
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Dans son Dictionnaire Généalogique, Mgr Tanguay lui donne 
quatre enfants à la page 567 de son ler volume; à la page 209, il 
réduit ce nombre à deux, puis à la page 311 du VII volume, il lui 
en enlève encore un et appelle sa femme Isabelle au lieu de Eliza­
beth.

Le 18 avril 1671, devant Delatouche, notaire au Cap-de-la- 
Madeeine, Dufresne ou Thunaye vend à Michel Pelletier, sieur 
de la Prade (propriétaire d’une terre appelée Gentilly), un ter­
rain sur le bord du fleuve, d'un quart de lieue de profondeur. Cette 
terre avait été cedée en 1668, à Dufresne et à sa femme par le 
père de celle-ci qui, lui, l’avait reçue de la Compagnie de la Nou- 
velle-France en 1647. (15)

Le docteur Thunaye fut enterré à Batiscan le 27 juillet 1683. 
Après quatre ans de veuvage Madame Thunaye se remaria avec 
Jean Collet.

Le 25 juin 1689, Julien Renard dit la Granderie, habitant de 
Batiscan et tuteur des enfants mineurs de defunt Félix Tunay, 
Sieur Dufresne, présente une requête demandant paiement de 200 
livres de planches que Martin Foisy doit à la dite succession. (16)

D’après ce dernier document, c'est évidemment le 1er volume 
de Mgr Tanguay qui a raison.

THURBER, William.

Né à Providence, Rhode-Island, en 1778, il fut élevé parmi les
à Pomphret, Connecticut.Il étudia la médecine auxQuakers

Etats-Unis puis se fixa à Maskinongé, district des Trois-Rivières 
où il pratiqua jusqu'en 1810 quand il se rendit en Europe pour se 
perfectionner dans son art.

15. Questions Seigneuriales, vol C, p. 12.
16. Rapp. du Ser. et Reg. de la Province de Québec, 1889-90, p 230.
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